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Projektbeskrivelse: 
Følgende projektrapport søger at forklare de sociologiske mekanismer, der er 
med til at reproducere ulighed i sundhed inden for det danske 
sundhedsvæsens institutioner, herunder særligt i mødet mellem praktiserende 
læge og patient. Omdrejningspunktet for projektets analyse er et kvalitativt 
casestudie af mødet mellem læge og patient i den almene praksis. 
Casestudiets mål er at forklare betydningen af sociale forskelle mellem de 
deltagende aktører i forhold til reproduktionen af social ulighed i sundhed og 
behandling. Projektets teoretiske afsæt er Bourdieus teori om praksis. 
Afslutningsvis diskuteres det, om sundhedsvæsnets organisering i bredere 
forstand er med til at reproducere ulighed i sundhed. Det konkluderes, at en 
optimal behandling og konsultation er afhængig af besiddelsen af en vis 
sundhedskapital hos patienterne, hvilket bl.a. dækker over høj uddannelse, 
god sproglig og analytisk forståelse og ansvarstagen for egen situation.  
Endvidere konkluderes det, at der immanent i de sociale relationer mellem 
læger og patienter fra lavere socialgrupper eksisterer en symbolsk 
voldsudøvelse, der er med til at reproducere den sociale ulighed i det 
specifikke møde. Afslutningsvis understreges det, at det danske 
sundhedsvæsen synes at fordre en bestemt idealpatient. Personer fra lavere 
socialgrupper er i mindre grad i stand til at afkode de normer og praksisser, 
som efterspørges. 
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Project Title: Social Inequality in Danish Healthcare  
     - the encounter between the general practitioner and patient. 
 
 
 
Abstract: 
This project seeks to examine the sociological mechanisms that reproduce 
social inequality within the Danish healthcare system, specifically focusing on 
the interaction between doctor and patient in the general practice. The project 
revolves around a qualitative case study on the encounter between the general 
practitioner and patients. The main focus of the case study is to explore the 
implications of social differences between the different agents regarding the 
reproduction of social inequality in healthcare. The theoretical foundation of the 
case study is Pierre Bourdieus theory of practice. In closing, it is discussed 
whether the organizational framework of the healthcare system in a broader 
sense contributes to the reproduction of social inequality in healthcare. It is 
concluded that a successful consultation is dependant on the possession of a 
health capital amongst the patients. The health capital is comprised of a high 
educational level, linguistic and analytical insight and the acknowledgement of 
personal responsibility concerning health and healthcare. Furthermore it is 
concluded that the symbolic violence that is exerted by doctors on patients 
from lower social classes is an inherent quality in the consultation. The 
symbolic violence contributes to the reproduction of the social inequality in 
healthcare. Finally it is concluded that the Danish healthcare system calls for a 
specific type of patient. Patients from lower social classes are not as likely to 
accommodate the dominating codes of practice in the healthcare system. 
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Social ulighed er et kendt fænomen overalt i verden. Social ulighed i sundhed er derfor 
hverken en ny eller særegen dansk problemstilling, men er i stigende grad blevet et 
tema som diskuteres i den offentlige debat såvel som politisk. Der har længe været en 
sammenhæng mellem individers sociale position, sygdom og sundhed. I dag er der 
eksempelvis 9,9 års forskel i middellevetiden mellem den rigeste og fattigste fjerdedel 
af den mandlige befolkning i Danmark og 6 år for den kvindelige (Diderichsen et. al., 
2011:66), og denne udvikling ser ud til at fortsætte (Wiuff & Grøn, 2009:11). Det er 
blevet slået fast i flere epidemiologiske undersøgelser, at der eksisterer en stor ulighed 
i sundhed i det danske samfund (Wiuff & Grøn 2009:19, Diderichsen et. al., 2011:5), 
hvorfor det ikke synes relevant at stille spørgsmålstegn ved, om ulighed i sundhed er 
en reel problemstilling eller ej. Der synes hermed at være bred forskningsmæssig 
enighed om, at ulighed i sundhed er et reelt problem i det danske samfund (ibid.). 
 
Imidlertid synes der ikke at eksistere en simpel forklaring på, hvad der er med til at 
skabe den sociale ulighed i sundhed. Ulighed i sundhed skyldes en lang række 
determinanter som alle har indflydelse på individets sundhedstilstand. (Diderichsen et. 
al., 2011:40). Sundhedsstyrelsens rapport Ulighed i Sundhed – Årsager og indsatser 
nævner 12 determinanter, der har betydning for ulighed i sundhed. Som eksempel kan 
nævnes afbrudt skolegang, langvarig arbejdsløshed og betydning af socialt nærmiljø 
under opvækst. Fælles for disse determinanter er imidlertid, at de er svære at isolere fra 
hinanden. Det er med andre ord en række multikausalfaktorer, der ligger til grund for 
den danske ulighed i sundhed, som ikke umiddelbart kan isoleres og studeres nærmere, 
hvorved problemet derfor må ses i et bredere perspektiv. Langvarig arbejdsløshed kan 
netop hænge sammen med en række andre faktorer såsom socialt udsathed, afbrudt 
skolegang etc. (ibid.). 
Meget tyder dog på, at uddannelsesniveauet har markant indflydelse på individets 
sundhedstilstand og, at en række andre faktorer påvirkes af netop uddannelsesniveau 
(Kjøller et. al., 2007). 
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Udover rækken af determinanter, som har direkte indflydelse på sundhedstilstanden, er 
adgangen til og brugen af  sundhedsvæsenet også en faktor for ulighed i sundhed. I 
Danmark sikrer den danske velfærdsmodel formelt set en lige adgang til 
sundhedsydelser i offentligt regi uanset individers sociale placering. Imidlertid er der 
flere tegn på, at der ligeledes eksisterer en ulighed i brugen af sundhedsydelser på 
baggrund af den enkeltes sociale position, ligesom ressourcestærke personer lader til at 
få flere henvisninger fra egen læge (Wiuff & Grøn, 2007:99).  
 
Flere undersøgelser tyder på, at individets ressourcer har stor betydning for, hvorledes 
individet formår at begå sig i sundhedsvæsnet (Diderichsen et. al., 2011:113). Dette 
gælder både for det initiale møde mellem borger og den alment praktiserende læge, 
såvel som den videre færden i systemet efter en mulig henvisning. Dertil viser 
undersøgelser også, at personer med lavere social position i højere grad gør brug af 
den praktiserende læge, hvorimod personer med højere social position gør brug af 
speciallæger (Vallgårda & Krasnik, 2010:181). Ydermere viser nyere forskning en 
ulige adgang til undersøgelse og videre behandling af alvorlige syge (Wiuff & Grøn, 
2009:22). Mødet mellem praktiserende læge og borger, som i mange tilfælde kan 
betegnes som førstekontakt til sundhedsvæsnet, kan derfor være med til at påvirke det 
efterfølgende behandlingsforløb.  
 
På baggrund af dette er det værd at stille spørgsmålstegn ved, i hvilket omfang 
individets sociale placering har indflydelse på det enkelte individs muligheder og 
begrænsninger for at begå sig i det danske sundhedsvæsen. Som nævnt tyder flere 
undersøgelser på, at brugen af forskellige sundhedsydelser er ujævnt fordelt i forhold 
til individernes sociale placering (Vallgårda & Krasnik, 2010:181), ligesom social 
placering synes at have betydning for den enkeltes muligheder for at blive henvist fra 
egen læge (Wiuff & Grøn, 2009:29).   
Der er således noget, som tyder på, at den enkeltes sociale position er af central 
betydning for dennes muligheder og begrænsninger for at færdes i det danske 
sundhedsvæsen. I denne sammenhæng er det initiale møde mellem den praktiserende 
læge og den enkelte borger i høj grad udfaldsgivende for den videre færden i 
sundhedsvæsnet, særligt fordi den praktiserende læge kan siges at repræsentere 
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systemet udadtil. Den praktiserende læges funktion som gate-keeper til resten af 
systemet betyder således, at mødet mellem netop den praktiserende læge og den 
enkelte borger spiller en central rolle, hvad angår den enkeltes sygelighed, sundhed og 
behandling. 
Dette leder os frem  til følgende problemformulering.  
 
!*2 +,-.%&/0-,/3%&,'#()
Hvordan skabes og reproduceres social ulighed i sundhed indenfor sundhedsvæsenet 
institutioner, herunder særligt mødet mellem patient og praktiserende læge? 
 
!*2*! 4$$5.#'#()-()0-,6%7,'#()70)8,-.%&/0-,/3%&,'#())
Det overordnede fokus for dette projekt er en undren over, hvordan det er muligt, at 
der i et velfærdssamfund som det danske, som i høj grad er baseret på et ideal om 
lighed, eksisterer så stor ulighed i sundhed som det er tilfældet. Projektet søger dog 
ikke svar på, hvilke mekanismer, der kan siges at være med til at skabe ulighed i 
sundhed i bredere forstand. Derimod specificeres projektets problemstilling til at 
omhandle hvilken indflydelse selve sundhedsvæsnet, herunder særligt det specifikke 
møde mellem patient og praktiserende læge, har for den sociale ulighed i sundhed og 
behandling, og hvad der kan siges at være årsagerne til dette. 
 
Problemformuleringen kan i sit udgangspunkt siges at anlægge en kritisk realistisk 
indfaldsvinkel til problemstillingen. Som nævnt i problemfeltet viser flere kvantitative 
undersøgelser, at der eksisterer en social ulighed i brugen af sundhedsydelser, og at 
brugen af sundhedsydelser er ujævnt fordelt i forhold til individernes sociale placering. 
Hermed bliver formålet med projektet et forsøg på at forklare de bagvedliggende 
mekanismer, der kan siges at ligge til grund for denne umiddelbare ulighed. Projektet 
arbejder dermed ikke løsningsorienteret, men snarere ud fra et ønske om at forstå og 
forklare de mekanismer, der er betydende for skabelsen og reproduktionen af ulighed i 
den almene praksis. Disse videnskabsteoretiske- og metodologiske overvejelser vil dog 
blive gennemgået mere dybdegående i metodeafsnittet. 
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Besvarelsen vil hovedsageligt tage udgangspunkt i et kvalitativt funderet casestudie af 
mødet mellem borger og praktiserende læge. Det empiriske afsæt for casestudiet er en 
større kvalitativ rapport om sårbarhed og handlekraft lavet af Dansk Sundhedsinstitut 
(2009) samt en kvalitative interviews af praktiserende læger udarbejdet af 
Forskningsenheden for Almen Praksis (2011). Gennem casestudiet vil det være muligt 
at drage paralleller til andre dele af sundhedsvæsnet samt sundhedsvæsnet som 
institution og derved sige noget om sundhedsvæsnets indflydelse på skabelsen og 
reproduktionen af ulighed i sundhed i bredere forstand. 
 
Problemformuleringen har et kritisk udgangspunkt idet sundhedsvæsenet netop er en 
offentlig instans, som ideelt set bør yde en lige service til alle, men dette ser ikke ud til 
at være tilfældet. Projekt rejser således en kritik af denne situation og forsøger at 
forklare hvorfor og hvordan dette er muligt. 
 
!*9 :,.&;$<<8=,(</>%))
1. Hvordan har individers tilhørsforhold til forskellige socialgrupper relation til 
ulighed i sundhed i den danske befolkning?   
 
2. Hvorledes kommer dette til udtryk i mødet mellem patient og praktiserende læge?  
 
3. Hvordan kan sundhedsvæsnet som institution være med til at skabe og reproducere 
ulighed i sundhed? 
 
!*9*! 4$$5.#'#()70)7,.&;$<<8=,(</>%)
Ved første arbejdsspørgsmål søges der en forklaring på, hvorledes individers placering 
i forskellige socialgrupper har betydning for ulighed i sundhed. Det er således 
nødvendigt at analysere individers uddannelsesniveau, da det primært er denne faktor 
sammen med erhvervet, der danner grundlag for, hvilke socialgrupper det enkelte 
individ befinder sig i. Samtidig er det dog nødvendigt også at medtage det som går 
forud for dette – altså opvækst herunder den tidlige socialisering. For at undersøge 
disse faktorer, som alle har indflydelse på den socialgruppe individer befinder sig i, 
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samt placeringens betydning for ulighed i sundhed, vil Bourdieus teori om social 
reproduktion, herunder habitus, kapital og felt blive brugt.  
 
Andet arbejdsspørgsmål søger gennem et casestudie at undersøge hvordan individers 
placering i samfundet – altså placeringen i socialgrupper, har indflydelse på mødet 
mellem patient og den praktiserende læge. Det teoretiske afsæt for casestudiet er Pierre 
Bourdieus (1931-2002) teori om praksis, hvor hans felt-, habitus- og kapitalbegreb vil 
blive bragt i spil i forsøget på at begrebsliggøre de bagvedliggende mekanismer, der 
kan siges at være med til at reproducere ulighed i sundhed. Det vil således blive 
undersøgt, hvordan individers kapitalsammensætning har indflydelse på mødet med 
den praktiserende læge og sundhedsvæsnet som felt. Dette sker igennem en analyse, 
der lader sig basere på en række kvalitative interviews, som Dansk Sundhedsinstitut 
(2009) har foretaget, samt en række interviews med alment praktiserende læger og 
deres opfattelse af social ulighed i sundhed hos deres patienter (Lindberg et. al., 2011). 
Da der i mange tilfælde er tale om ubevidst forskelsbehandling vil analysen først tage 
udgangspunkt i patientens møde med lægen, og derefter lægens møde med patienten 
da opfattelsen af det enkelte møde kan være forskellig. Slutteligt vil det analyseres 
hvordan interaktionen mellem de to parter grundet forskelle i habitus og kapitalformer 
ubevidst kan være med at reproducere den sociale ulighed i sundhed og behandling. 
Gennem casestudiet vises det, hvorledes forskelle i habitus og kapitalsammensætning 
mellem aktørerne er med til at udkrystallisere en dominerende og en domineret gruppe, 
hvor personer fra lavere socialgrupper uden egentlig uddannelse tilhører sidstnævnte. 
Hermed tydeliggøres det, hvorledes der immanent, i de sociale relationer i mødet 
mellem læge og patient, eksisterer en symbolsk voldudøvelse, der er med til at 
fastholde lavere socialgrupper i en ugunstig behandlingsposition hos den praktiserende 
læge.  
Det tredje arbejdsspørgsmål vil med udgangspunkt i de to foregående spørgsmål 
undersøge, hvorvidt sundhedsvæsnet opbygning og struktur er med til at reproducere 
ulighed i sundhed. Hermed er formålet at diskutere, hvorledes de konklusioner, der 
sluttes i forlængelse af casestudiet har betydning for reproduktionen af social 
forskelsbehandling på et mere organisatorisk og strukturelt niveau indenfor 
sundhedsvæsnets institutioner.  
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Begrebet ulighed i sundhed vil blive brugt i gennem projektet til at beskrive den ulige 
fordeling, der er mellem sygdom og sundhed i samfundet (Pedersen & Holstein, 
2011:239). Undersøgelser viser f.eks. at lavtuddannede har højere dødelighed af kræft 
og hjertekarsygdomme end højtudannede (Wiuff & Grøn, 2009:19). Social ulighed i 
sundhed betegner således det, at sygdom og sundhed følger den sociale lagdeling som 
eksisterer i samfundet.  Ved projektet vil den samlede betegnelse social ulighed i 
sundhed, eller blot ulighed i sundhed, blive brugt i vendinger til at beskrive den 
generelle sammenhæng, der er mellem social placering og sygdom og sundhed. 
Ulighed i sundhed accepteres hermed i projektet som en kendsgerning, idet flere store 
epidemiologiske undersøgelser netop har påvist en sammenhæng mellem sygdom, 
sundhed og social position (Wiuff & Grøn 2009, Diderichsen 2011, Kjøller et. al. 2007 
m.fl.).  
 
!*?*2 B-C'7%(,388&,)
Samfundets lagdeling kan beskrives ved social stratifikation, socialklasser og 
socialgrupper. Socialgrupper er således et begreb til at beskrive den lagdeling, som er i 
ethvert samfund (Hansen, 2011:100). Socialgrupper har ligesom socialklasser individet 
position i den samfundsmæssige arbejdsdeling som hovedfaktor for en kategorisering 
(ibid.). Socialgruppeinddelingen anvender dog også andre kriterier som uddannelse og 
social anseelse og gør derfor begrebet mere elastisk (ibid.). Den danske 
socialgruppeinddeling blev udarbejdet i 1965 i socialforskningsinstituttet og for denne 
er kriterierne den erhvervsmæssige situation i kombination med uddannelse og antal 
ansatte eller underordnede (Den store danske b, 15.11.12.). I Danmark inddeles 
befolkningen i 5 socialgrupper (1-5), hvor gruppe 1 er individer med højest social 
placering i samfundet og gruppe 5 er individer med lavest placering. Inddelingen 
tydeliggøres i skemaet nedenfor (Hansen, 2011:102):  
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Skema 1:  
Socialgrupper Positioner 
1 Akademikere, selvstændige & topfunktionærer 
2 Personer med mellemlang videregående uddannelse, 
større selvstændige og højere funktionærer. 
3 Mindre selvstændige og mellem funktionærer 
4 Underordnede funktionærer og faglærte arbejdere 
5 ikke-faglærte arbejdere. 
(ibid.) 
 
Socialgrupper er valgt som måleenhed til at beskrive den lagdeling som eksisterer i 
samfundet. Denne måleenhed er således nødvendig at have for at kunne sige noget om 
forskellene mellem højt og lavt placeret i samfundet. I projektets analyse vil det ikke 
være muligt helt specifikt at kunne sige, om en person befinder sig i socialgruppe 1 
eller 2. Derimod vil socialgrupperne blive brugt som en vejledende inddeling, hvor 
man kan tale om at befinde sig i den ene eller den anden ende af socialgruppespektret.  
 
!*D :0(,E#<#'#()70)(&#<17#$<0&%1)
Igennem projektet har det været nødvendigt at træffe nogle afgrænsningsmæssige valg 
og fravalg, da dette sikrer projektet et mere specifikt fokus. Da projektets 
problemstilling omhandler borgerens møde med den praktiserende læge, og dette 
mødes indflydelse på uligheden i sundhed i det offentlige sundhedsvæsen i Danmark. 
Med fokus på mødet foretages der også en afgrænsning fra spørgsmålet om, hvilke 
faktorer, som påvirker ulighed i sundhed i bred forstand. Her er der netop tale om en 
række multikausale faktorer, der ifølge Sundhedsstyrelsen omfatter eks. uddannelse, 
etnicitet, tilknytning til arbejdsmarkedet mv. (Diderichsen et. al., 2011). Samlet set er 
der tale om en række determinanter, der i samspil kan siges at have indflydelse på 
ulighed i sundhed i det danske samfund, men som det synes problematisk at isolere og 
studere, hver for sig. Af samme grund fokuseres der specifikt på mødet mellem den 
praktiserende læge og borgeren, hvor målet bliver at forklare de bagvedliggende 
mekanismer, der er med til at skabe og reproducere social ulighed i sundhed og 
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behandling af forskellige socialgrupper. Valget af socialgrupper som måleenhed og 
sammenligningsgrundlag er foretaget da flere epidemiologiske undersøgelser peger på 
at uddannelse, som er relateret til individets socialgruppeplacering, i sig selv har stor 
betydning, og er det mest robuste mål, for sociale forskelle (Kjøller et. al., 2007:436).  
 
Projektets hovedfokus bliver hermed det nære møde mellem patient og læge. Den 
almene praksis kan netop siges at være førstekontakten til det resterende 
sundhedsvæsen, hvorfor mødet har betydning for den videre behandling af en patient 
(Lindberg et. al., 2011:3). Dette betyder dog også, at der sker en afgrænsning fra 
personer, som kommer i kontakt med sundhedsvæsnet direkte gennem skadestuen. Ved 
at tage udgangspunkt i mødet sker der ligeledes en afgræsning fra personer, som ikke 
møder op hos den praktiserede læge. Fokus er hermed på det specifikke møde i den 
almene praksis, hvorved projektet afgrænser sig fra at undersøge patienters videre 
forløb i sundhedsvæsnet. Alligevel vil de konklusioner, der drages i casestudiet kunne 
danne grundlag for en diskussion af, hvorledes sundhedsvæsnet i bredere forstand kan 
siges at være indrettet til en bestemt type af personer, med visse dispositioner og 
kapitalformer.  
 
Med udgangspunkt i det kvalitative casestudier tegner der sig et projekt, hvor den 
sociologiske dimension spiller en hovedrolle. Imidlertid vil den afsluttende diskussion 
under 3. arbejdsspørgsmål åbne op for nogle mere politologiske overvejelser omkring 
sundhedsvæsnets organisering og strukturelle magt. Hermed tillægges den økonomiske 
dimension mindre opmærksomhed i projektet. Spørgsmål om økonomi kan i høj grad 
siges at spille en rolle for strukturen og opbygningen af en institution som 
sundhedsvæsnet, både hvad angår statens udgifter til de forskellige dele men også 
spørgsmål og brugerbetaling etc. Disse spørgsmål vil dog af hensyn til projektets 
omfang ikke blive berørt yderligere.   
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Følgende afsnit søger at diskutere de videnskabsteoretiske og metodologiske 
overvejelser, der ligger til grund for projektets udformning. Dette gælder således både 
problemformuleringens udformning, projektdesign, teori- og empirivalg etc. I 
forlængelse af projektets emneafgrænsning tegner der sig et projekt, hvis hovedfokus 
er at forklare de sociologiske mekanismer, der er med til at skabe og reproducere 
ulighed i sundhed i mødet mellem patient og den praktiserende læge. Imidlertid 
indbefatter problemformuleringen ligeledes et politologisk element. De konklusioner, 
der drages i forlængelse af det udvalgte casestudie kan netop være med til at sige noget 
mere generelt om sundhedsvæsnet som institution i et organisatorisk perspektiv. 
Casestudiet vil hermed lægge op til en diskussion af de tendenser, der blotlægges, og 
om de ligeledes kan siges at være symptomatiske for resten af systemet. Hermed kan 
casestudiet være med til at problematisere og diskutere organiseringen af 
sundhedsvæsnet, og de krav det stiller til den enkelte, i et mere makroorienteret 
perspektiv.  
 
Indledningsvis vil projektets videnskabsteoretiske afsæt blive diskuteret. Afsnittet skal 
forstås som et forsøg på at forholde sig kritisk og reflekterende til projektets egen 
videnskabelige praksis, og til den teori og empiri, der fungerer som fundament i 
projektet (Buch-Hansen & Nielsen, 2012:11).  
 
2*! F'$&#<67.<1&-,&1'<6)70<E1)')6,'1'<6),&7%'</&)
Det videnskabsteoretiske afsæt spiller som nævnt en central rolle som rettesnor for 
projektets videnskabelige praksis. Dette gælder således både problemstillingens type 
såvel som de praksisser, der knytter sig til at opnå viden om denne problemstilling. 
Projektets videnskabsteoretiske afsæt er kritisk realisme, hvilket siger noget helt 
grundlæggende om de ontologiske og epistemologiske antagelser, der danner 
fundamentet for projektets metodologi. 
 
Projektets problemformulering er i sit udgangspunkt af kritisk karakter. Som Buch-
Hansen og Nielsen påpeger, betragter den kritiske realisme det som 
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en ”samfundsvidenskabelig hovedopgave at levere informeret samfundskritik, der kan 
medvirke til at skabe et bedre samfund.” (Buch-Hansen & Nielsen, 2012:281).   
Udgangspunktet for dette projekt er hermed et forsøg på at blotlægge nogle 
ulighedsskabende mekanismer i det danske sundhedsvæsen, der idealt set ikke burde 
eksistere. 
 
I den kritisk realistiske tilgang mener man netop, at det er videnskabens rolle at 
forklare virkeligheden uafhængigt af de tanker og forestillinger, der findes om den 
(ibid.:282). Man kan sige, at en grundlæggende forestilling om besøget hos den 
praktiserende læge er, at alle formelt set har ret til lige behandling uanset social 
position. Imidlertid er der, som nævnt, noget der tyder på, at dette ikke er tilfældet. 
Projektet søger hermed at forklare de bagvedliggende kræfter og mekanismer, der ikke 
umiddelbart kan observeres, men som har betydning for individers færden i 
sundhedsvæsnet, og må erkendes gennem begreber som Bourdieus habitus, felt og 
kapitalformer. 
 
2*!*! G#1-%-('<6),&7%'</&)-()&8'<1&/-%-('<6),&%71'H'</&)
Ifølge den kritiske realisme består virkeligheden af ”komplekse objekter, hvis 
strukturer forsyner dem med kapaciteten til at virke på bestemte måder (kausale 
potentialer) og modtageligheden overfor bestemte påvirkninger” (ibid.:282). At et 
individ besidder et kausalt potentiale betyder ikke nødvendigvis, at dette potentiale 
bliver aktiveret og hermed giver udslag i en begivenhed. Dette afhænger ifølge de 
kritiske realister af de betingelser, som gør sig gældende i en given kontekst (ibid.:283). 
Forholdet mellem de kausale potentialer og deres konsekvenser er ”kontingent, dvs. en 
mulighed, men aldrig determineret på forhånd” (ibid.:283). Med andre ord vil der 
aldrig være tale om empiriske regelmæssigheder i de konklusioner, som projektet når 
frem til. Samfundsvidenskaben observeres i store åbne systemer, hvor flere forskellige 
mekanismer influerer hinanden på forskellige måder. Det er derfor muligt at finde frem 
til overordnede tendenser, men aldrig universelle årsagsforklaringer og prognostisk 
viden (ibid.:279). Videnskaben må hermed begrænse sig til at fortolke og forklare 
eksisterende fænomener gennem abstraktion og begrebsdannelse. Projektets 
problemformulering er netop også af forklarende karakter. Målet er netop at forstå de 
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generative mekanismer, der besidder potentialet til at skabe og reproducere ulighed i 
sundhed indenfor sundhedsvæsnet.  
 
Dette projekt bygger hermed på en ontologisk antagelse om, at så at sige ”eksisterer en 
virkelighed uafhængigt af vores forestillinger om den [..]”. (ibid.:280). Den kritiske 
realisme skelner som konsekvens mellem to dimensioner, den transitive – og den 
intransitive dimension. Den transitive dimension består af de ”teorier, paradigmer, 
modeller, begreber, beskrivelser, data, analyseteknikker” etc., som man på et givent 
tidspunkt har til rådighed. (ibid.) Den intransitive dimension skal derimod forstås som 
en eksisterende virkelighed, der består uanset om vores viden om den ændrer sig.  
 
Som konsekvens heraf er det en grundlæggende antagelse i dette projekt, at der 
eksisterer nogle generative mekanismer, der virker, uanset vores viden om dem. I 
denne optik er social ulighed i sundhed ikke blot et diskursivt produkt. Der eksisterer 
altså en virkelighed bagved de herskende diskurser omkring ulighed i sundhed og den 
måde patienter og læger taler om ulighed i sundhed.  
 
Den kritiske realisme bygger på en realistisk ontologi, men en relativistisk 
epistemologi. I projektet betyder det, at der eksisterer en virkelighed uafhængigt af 
vores viden om den, men den viden forskningen opnå er ”socialt frembragt og dermed 
midlertidig.” (ibid.:284). Det har hermed nogle konsekvenser for validiteten af de 
konklusioner, som projektet når, hvilket dog vil blive uddybet senere. 
 
2*!*2 :61=,&,)-()<1,3613,&,)
Den kritiske realismes forståelse af generative mekanismer og kausale potentialer siger 
ligeledes noget om aktør-strukturrelationen i kritisk realistiske samfundsvidenskab. 
Den kritiske realisme forsøger at overskride den reduktionistiske tilgang, der enten 
fører til decideret strukturalisme eller individualisme (ibid.:292). I stedet for at 
reducere diskussionen om struktur-aktørforholdet til spørgsmål om enten/eller, bliver 
det snarere et både/og. Fokus bliver i stedet på samspillet mellem aktører og strukturer 
over tid (ibid.). Det er i denne sammenhæng, at Bourdieus feltanalyse og terminologi 
synes at have stor relevans i arbejdet med projektets problemstilling. Bourdieus 
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habitusbegreb kan netop forstås som et forsøg på at bryde med den traditionelle 
reduktionistiske tilgang, hvor han i højere grad er optaget af dualismeforholdet mellem 
aktør og struktur. Dette vil imidlertid blive uddybet senere under teorivalg (jf. Kapitel 
3). 
 
Selve ideen om samspillet mellem strukturer og aktører er ligeledes betydende for 
problemformuleringens udformning. Når der spørges til, hvordan social ulighed skabes 
og reproduceres i mødet mellem praktiserende læge og patient, er det således et forsøg 
på at begrebsliggøre den struktur-aktør tanke, der er gennemgående for både den 
kritiske realisme såvel som hos Bourdieu.  
Med Bourdieus terminologi er målet hermed at forklare den strukturerende grammatik, 
der ligger til grund for uligheden i mødet. Dvs. den grammatik  som ”skabes og 
genskabes i de sociale processer, der omsætter ’strukturerende strukturer’ 
til ’strukturerede strukturerer’ i det konkrete sociale liv”  (Wilken, 2011:44).  
 
2*2 I&1-$-%-('<6&)-H&,H&;&%<&,)
Følgende afsnit har til formål at danne et overblik over de teoretiske og empiriske valg 
og fravalg, som har været nødvendige at foretage i udarbejdelsen af projektet, samt 
hvilke konsekvenser dette har for det færdige projektdesign.  Videnskabelighed 
forbindes ifølge de kritiske realister med analyser, der søger at ”forklare sociale 
fænomener eller sammenhænge med udgangspunkt i en mangfoldighed af strukturer 
og mekanismer på tilværelsens dybe niveau” (Buch-Hansen & Nielsen, 2012:301). 
Denne ontologiske betragtning kommer til udtryk i typen af spørgsmål, der søges svar 
på i den videnskabelige analyse, hvor teoriernes forklaringskraft i forhold til empirien 
bliver en målestok for kvaliteten af den foreliggende analyse (ibid.). Kritisk realisme er 
med andre ord ”pluralistisk, hvad angår samfundsvidenskabelig praksis og metode” 
(ibid.:300), men dette betyder dog ikke, at alle teorier og praksisser har samme 
forklaringskraft. Bourdieu erkender sig netop ikke eksplicit til den kritiske realisme. 
Alligevel er der dog en række argumenter, der taler for, at hans teori om praksis har en 
stor forklaringskraft i forhold til projektets analytiske genstandsfelt. Argumentationen 
for teori- og empirivalg vil blive gennemgået senere i dette afsnit. 
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En vigtig pointe hos de kritiske realister er ligeledes, at alle analyser og teorier i sit 
udgangspunkt er fejlbarlige: ”De er socialt konstruerede inden for historiske rammer” 
og er ”aldrig perfekte virkelighedsgengivelser” (ibid.:301). I forbindelse med dette 
projekt betyder det, at de valgte teorier og eksisterende viden bør fungere som et 
fundament, hvorpå projektet i samspil med empirien kan udvikle sit eget perspektiv 
(ibid.). I praksis betyder det, at man i analysen af mødet mellem patient og 
praktiserende læge med fordel kan videreudvikle Bourdieus begrebsapparat. 
Konsekvensen er, at man eksempelvis kan drage fordel af at udbygge Bourdieus 
kapitalbegreb til ligeledes at indbefatte en særegen sundhedskapital, som mulig 
underkategori til den kulturelle kapitalform. Dette vil netop kunne styrke 
forklaringskraften af Bourdieus begrebsapparat i forhold til det valgte genstandsfelt, 
ligesom det også vil stå i overensstemmelse med Bourdieus egen pointe om, at 
kapitalformerne er rammebegreber, der med fordel kan udspecificeres i egen 
feltanalyse (Wilken, 2011:40). 
 
2*2*! J&1,-$361'-#)<-/)<%31#'#(<0-,/!
Afsættet i kritisk realisme har en konsekvens for projektets metodologiske 
slutningsform og analysens overordnede struktur. Retroduktion som slutningsform kan 
forstås som et alternativ til induktiv- og deduktiv slutningsform. Udgangspunktet for 
projektets problemformulering er således en antagelse eller konklusion om, at mødet 
mellem læge og patient i sig selv kan være ulighedsskabende, hvor målet herefter er at 
forklare, ”hvilke nødvendige mulighedsbetingelser og dybe årsagssammenhænge, der 
[…] må eksistere, for at dette fænomen kan finde sted” (Buch-Hansen & Nielsen, 
2012:304). I en kritisk realistisk optik indebærer kvantitative metoder en række 
begrænsninger indenfor samfundsvidenskaben. (ibid.:305). Imidlertid er den 
deskriptive, kvantitative metode alligevel et nødvendigt afsæt for projektet, idet det 
netop er den kvantitative empiri, der ligger til grund for dette projekts 
problemformulering. Det er netop kvantitative undersøgelser, der viser en social 
ulighed blandt dem, der bliver henvist til speciallæger. Herefter er det imidlertid 
nødvendigt at overskride det deskriptive plan og gennem retroduktion og abstrakt 
tænkning at erhverve sig viden om de generative mekanismer på det dybe plan (ibid.). 
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Det er i denne sammenhæng at det kvalitative casestudie synes relevant som 
videnskabelig metode. Det kvalitative interview i casestudier kan netop fungere som et 
gentandsnært fundament, der er forankret i et konkret udsnit af virkeligheden – i dette 
tilfælde mødet mellem praktiserende læge og patient. Dette vil imidlertid blive uddybet 
senere i forhold til projektets empiriske overvejelser samt introduktionen til projektets 
casestudie. 
 
2*9 K&-,'-H&,H&;&%<&,)
Følgende afsnit er en introduktion til de teorier, der danner rammen for projektets 
analyse. Der er hermed ikke tale om en slavisk gennemgang af eksempelvis Bourdieus 
teori om social praksis. Målet er derimod at give læseren en indføring i de overvejelser, 
der ligger til grund for projektets teorivalg. Sagt med andre ord, hvad de givne teorier 
kan biddrage med i forhold til problemstillingen og hvilke metodiske styrker og 
svagheder dette afstedkommer. 
 
2*9*! @,3(&#)70)@-3,$'&3)
Bourdieu erkender sig ikke eksplicit til den kritiske realisme. Han betegner i stedet sig 
selv som generativ strukturalist eller konstruktivistisk strukturalist (Wilken, 2011:42). 
Imidlertid synes Bourdieus teori om praksis at have en stærk forklaringsevne i forhold 
til dette projekts problemstilling.  
Ligesom hos de kritiske realister forsøger Bourdieu at bryde med aktør-struktur 
dualismen indenfor samfundsvidenskaberne (Buch-Hansen & Nielsen, 2012:302). 
Bourdieu udvikler sin teori om praksis i forlængelse af subjektivismens og 
objektivismens modsatrettede opfattelser af, hvad der bestemmer menneskers 
handlinger. Hermed bliver Bourdieus teori om praksis en teori, der søger svar 
på ”hvordan agenternes handlinger, som både er betinget af deres forståelse af 
systemet og begrænset af systemets objektive strukturer, bliver genereret” (Wilken, 
2011:43). En grundlæggende ambition hos Bourdieu er hermed forsøget på at 
overskride traditionelle sociologiske dikotomier som struktur-aktør og mikro-
makroniveau (Mik-Meyer & Villadsen, 2007:70).  
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Denne antagelse er ligeledes betingende for projektets problemformulering. Målet er 
netop at forsøge at forklare de generative mekanismer, der er med til at skabe og 
reproducere ulighed i sundhed inden for sundhedsvæsnets sektorer, herunder særligt i 
mødet mellem praktiserende læge og patient. I casestudiet tages der udgangspunkt i 
Bourdieus feltanalyse og hans analytiske begreber felt, habitus, kapitalformer og doxa 
(jf. Teoriafsnit 3.1). Bourdieu forfægter netop vigtigheden af ”konkrete og 
praksisnære studier, samtidigt med han viser, hvordan praksis relaterer sig til 
objektive [...] strukturelle vilkår” (Mik-Meyer & Villadsen, 2007:69).  
Casestudiet af mødet mellem patient og praktiserende læge skal altså forstås som en 
feltanalyse, der har til formål at sige noget om de generelle vilkår, der påvirker ulighed 
i sundhed indenfor sundhedsvæsnet.  
En feltanalyse har i Bourdieus optik tre dimensioner:  
 
1) Forskeren placerer det givne felt i forhold til det overordnede magtfelt. 
2) Forskeren kortlægger de objektive relationer mellem de deltagende aktører, fra 
hvilke feltets legitimitet og specifikke autoritet udgår. 
3) Forskeren analyserer aktørernes habitus og deres varierende gennemslagskraft 
i det givne felt.   
(Mik-Meyer & Villadsen, 2007:74) 
 
I dette projekt vil alle tre dimensioner indgå i casestudieanalysen, men en direkte 
adskillelse af de tre dimensioner vil der ikke være tale om.  
 
En analyse af sundhedsvæsnet som felt kan bruges til at fremanalysere ”kampe mellem 
magtfulde og mindre magtfulde aktører på feltet” (Mik-Meyer  & Villadsen, 2012:82). 
I denne sammenhæng vil forskellige aktørers habitus blive kortlagt, hvor det 
eksempelvis er nødvendigt at undersøge aktørernes uddannelse og sociale baggrund. 
Med udgangspunkt i Bourdieus logik vil man kunne forvente, at personer med 
længerevarende uddannelse vil være bedre til at håndtere de kapitalformer, der er 
indlejret i sundhedsvæsnet som felt, end personer, der er uden uddannelse (ibid.). 
Ligeledes vil det være værd at undersøge, hvordan forskellig habitus ”resulterer i 
hierarkisk ordnede argumenter og diskussioner, som bevirker, at nogle udsagn får 
 18 
status af ’selvfølgelig viden’ […] og vinder terræn.” (ibid.). Hermed kan man sige, at 
feltets logik bliver reproduceret. I casestudiet vil aktørernes habitus blive diskuteret i 
forhold til feltets kapitalformer. I denne sammenhæng vil sundhedskapital blive 
introduceret som udspecificering af de kapitalformer, der er betydende indenfor 
sundhedsvæsnet som felt.  
 
Brugen af Bourdieu som teori har dog sine kritikpunkter, hvilket der vil tages højde for 
projektet igennem. Kritikken går på, at Bourdieu fokuserer for skarpt på magt og 
reproduktion og mindre på modmagt og forandring (Järvinen, 2007:264). Dertil er der 
en kritik af den dualitet som Bourdieu hævder habitusbegrebet rummer. Dette skyldes 
at kritikere blot mener, at positioner og positioneringer udelukkende synes at bevæge 
sige en vej, altså fra strukturen til ”valg”, og derved bliver meget determinerende 
(ibid.). Man kan hermed kritisere Bourdieu for ikke selv at leve op til sine egne krav 
om vigtigheden af at betragte de sociale praksisser som et dualismeforhold mellem 
aktør og struktur. Derudover er det også nødvendigt at have de historiske og 
geografiske omstændigheder in mente, som Bourdieus teori om praksis er blevet til i. 
Det er netop nødvendigt at tage højde for forskellen mellem datidens franske samfund 
som størstedelen af teorien bygger på og nutiden danske samfund, hvor man kan 
argumentere for at det franske uddannelsessystem og samfund i bredere forstand beror 
på nogle mere autoritære værdier. Med dette in mente synes Bourdieus teori om 
praksis imidlertid at have stor forklaringskraft i forhold til dette projekts givne 
genstandsfelt. 
 
2*9*2 @,3(&#)70)$&1)<1,3613,&%%&)/7(1.&(,&.)
I dette projekt bruges begrebet om strukturel magt til at nuancere analysen, der ellers 
har udgangspunkt i Bourdieus teori om praksis. I den afsluttende diskussion bidrager 
det strukturelle magtbegreb til at forklare, hvorledes sundhedsvæsnet på et mere 
organisatorisk plan er med til at reproducere social ulighed i sundhed. Med 
udgangspunkt i den strukturelle magt søges der hermed svar på, hvorledes 
sundhedsvæsnets institutionelle rammer synes at forfægte en bestemt adfærd hos 
patienterne. I denne sammenhæng inddrages Giddens’ strukturationsteori, hvor fokus 
 19 
er på at forklare, hvorledes institutionelle rammer påvirker forskellige gruppers 
muligheder og begrænsninger for at færdes i systemet. 
 
I brugen af strukturel magt er fokus i høj grad på forskellige gruppers positioner inden 
for de institutionelle rammer, og hvilken magt denne position indbefatter i samfundet 
eller i bestemte situationer.  
 
Det er dog vigtigt at pointere, at analysen, ved inddragelsen af begrebet om strukturel 
magt, ikke bliver tillagt en helt ny dimension eller form for vidensproduktion. 
Inddragelsen af strukturel magt er dog med til at nuancere problemstillingen ved at 
begribe denne fra en anden vinkel og koble nogle nye brugbare begreber til 
problemstillingen. Afslutningsvis kan man argumentere for, at Giddens’ 
strukturationsteori i sit udgangspunkt er mindre determinerende end Bourdieus teori 
om praksis, da den strukturelle magt ikke kun begrænser individer, men også tillægger 
det muligheder.  
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Det følgende afsnit søger at diskutere projektets metodologiske tilgang til 
problemstillingen i forhold til brugen af kvalitativ og kvantitativ empiri samt at 
introducere casestudiet som videnskabelig praksis. Projektets empiriske tilgang, 
herunder brugen af mixed methods og triangulering vil ligeledes bliver diskuteret i 
forhold til projektets grundlæggende videnskabsteoretiske afsæt i kritisk realisme. 
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Som nævnt opererer den kritiske realisme med et komplekst virkelighedsbillede 
(Buch-Hansen & Nielsen, 2012:282), hvor en mangfoldighed af generative 
mekanismer yder indflydelse på den sociale virkelighed. Denne virkelighedsopfattelse 
har som nævnt også en konsekvens for den empiriske tilgang til en problemstilling. 
Ligesom den kritiske realisme søger at gøre op med aktør-struktur dualismen indenfor 
samfundsvidenskaberne, så anfægter den ligeledes opfattelsen af, at kvantitativ og 
kvalitativ empiri er to uforenelige størrelser, hvor den ene er mere rigtig end den anden.  
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Som nævnt er den kritiske realisme pluralistisk i sin metodologi (Buch-Hansen & 
Nielsen, 2012:300), hvorfor den kvantitative og kvalitative empiri sammen kan 
biddrage til forståelsen af et komplekst virkelighedsbillede og problemstilling. Hermed 
bliver mixed methods et vigtigt buzzword for de kritiske realister (Yeung, 1997:56). 
Imidlertid er det værd at påpege, at den kvantitative og kvalitative empiri biddrager 
med vidt forskellige perspektiver på problemstillingen: 
 
More generally, qualitative methods such as interactive interviews and 
ethnography are necessary to abstract the causal mechanisms of which 
quantitative methods are oblivious. It should not be expected that these abstract 
casual mechanisms can explain events directly without need for empirical 
research into the contingency of the concrete.  
         (Yeung, 1997:57).  
 
En vigtig pointe er hermed, at en kritisk realistisk analysemodel  i høj grad er afhængig 
af kvalitativ empiri, der kan fungere som et konkret og praksisnært studie af 
virkeligheden. Kvantitativ empiri kan ikke alene sige noget om de strukturelle vilkår, 
som aktørerne er underlagt i mødet mellem læge og patient. Som nævnt er den 
kvantitative empiri et nødvendigt afsæt for dette projekt, idet de forudgående 
kvantitative undersøgelser om ulighed i sundhed inden for sundhedssektoren har været 
betydende for, at det overhovedet er relevant at forholde sig til problemstillingen. De 
konstaterer netop, at der er en ulighed i brugen af sundhedsydelser, henvisninger fra 
den praktiserende læger etc., men de er med Yeungs ord ikke brugbare i forhold til at 
forklare, hvorfor denne ulighed eksisterer. For at kunne forstå de bagvedliggende 
generative mekanismer er det netop nødvendigt at overskride det deskriptive plan. Det 
er i denne sammenhæng, at det kvalitative interview og casestudiet bliver nødvendige 
værktøjer i besvarelsen af problemformuleringen. Det kvalitative interview og 
casestudiet er netop forankret i et konkret udsnit af virkeligheden – i dette tilfælde 
mødet mellem praktiserende læge og patient. De fortællinger, der blotlægges i de 
kvalitative interviews af læger og patienter, kan i sammenspil med Bourdieus 
begrebsapparat netop være med til at sige noget mere dybdegående om de mekanismer 
og strukturer, der skaber og reproducerer ulighed i sundhed i mødet mellem aktørerne. 
Bourdieu fremhæver netop også selv nødvendigheden for ”konkrete og praksisnære 
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studier” (Mik-Meyer & Villadsen, 2007:69). Der synes hermed at være en udmærket 
sammenhæng mellem det kvalitativt orienterede casestudie og Bourdieus feltanalyse. 
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Projektets casestudie af mødet mellem praktiserende læge og patient tager 
udgangspunkt i en eksisterende kvalitativ undersøgelse, udarbejdet af Dansk 
Sundhedsinstitut i 2009 (Wiuff & Grøn, 2009) samt en række kvalitative interviews 
udarbejdet af Forskningsenheden for Almen Praksis (2011). Hovedfokus i de 
forskellige forskningsrapporter adskiller sig klart fra dette projekts fokus.  
 
Det er vigtigt at påpege, at de to forskningsrapporter, der danner det empiriske 
grundlag ikke har præcist samme hovedfokus som dette projekt. De kvalitative 
interviews i de to undersøgelser omhandler forståelser af ulighed i sundhed i bredere 
forstand, hvor det teoretiske forklaringselement er fraværende. Hermed adskiller deres 
hovedfokus sig klart fra dette projekt, der netop søger specifikt at forklare de 
ulighedsskabende mekanismer i konsultationen. Imidlertid kan de fortællinger, der 
kommer til udtryk i de kvalitative interviews stadig bruges til at blotlægge og diskutere 
de ulighedsskabende kampe i mødet mellem patient og praktiserende læge selv om de 
ikke eksplicit behandler det enkelte møde. Hermed bidrager dette projekt med nye 
analytiske perspektiver på den eksisterende empiri, hvortil der konstrueres et teoretisk 
begrebsapparat med udgangspunkt i Bourdieu. Hermed adskiller dette projekt sig klart 
for de færdige forskningsrapporter, hvor deres interviews dog danner det empiriske 
grundlag. 
 
Det er klart at egen empiri ville have kunne styrke forklaringskraften af projektets 
konklusioner. Alligevel er dette dog blevet nedprioriteret i projekforløbet bl.a. grundet 
tidbegrænsninger. For det første beror beslutningen på en vurdering af, at egne 
interviews med patienter og læger kun i et begrænset omfang vil kunne fungere som 
repræsentativ empiri for mødet mellem patient og læge. DSI-undersøgelsen er baseret 
på interviews med læger, hvis patienter repræsenterer det danske samfunds sociale 
stratifikation. Hermed er alle socialgrupper repræsenteret blandt patienterne. Dette 
ville ikke have været muligt indenfor rammerne af en egen undersøgelse, hvorfor 
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undersøgelsen ikke ville kunne fungere som grundlag for en paradigmatisk case (jf. 
afsnit 2.5) omkring mødet mellem læge og patient i Danmark. Derudover er 
beslutningen også grundet i de logistiske rammer for projektet, og en vurdering af, at 
en fyldestgørende bearbejdelse af egne interviews ikke ville være mulig i et 
tidsmæssigt perspektiv.  
 
Sårbarhed og handlekraft er en kvalitativ undersøgelse med afsæt i Sundhedsprojekt 
Ebeltoft, der er er en dansk befolkningsundersøgelse, som søgte at ”undersøge effekt 
og konsekvenser af helbredsundersøgelser hos alment praktiserende læger blandt 
midaldrende mennesker” (Wiuff & Grøn, 2009:12). DSI-undersøgelsen er ikke en 
evaluering af Sundhedsprojekt Ebeltoft og helbredsintervention. Derimod er formålet 
med den kvalitative undersøgelse at undersøge, hvorledes sociale forskelle i sundhed 
opleves og håndteres af de enkelte borgere samt af de praktiserende læger, der har 
deltaget i Sundhedsprojekt Ebeltoft (Wiuff  & Grøn, 2009:15). Deltagerne i de 
kvalitative interviews er blevet screenet således at de kan siges at repræsentere den 
sociale stratifikation, der er i det danske samfund. Der er imidlertid en svaghed i 
forhold til undertegnede projekts hovedfokus når interviewdata stammer fra folk, der 
har sagt ja til at deltage i en helbredsundersøgelse i Sundhedsprojekt Ebeltoft. Som 
DSI-undersøgelsen selv påpeger, er der en social slagside i, hvem der siger ja til at 
deltage i den type helbredsundersøgelser. Hermed er der allerede sket en social 
differentiering, idet interviewpersonerne kan siges i et vist omfang at være bevidste om 
deres helbred. Dette betyder, at de allermest sårbare patienter, der ikke magter at 
deltage frivilligt i disse typer undersøgelser ikke er repræsenteret.  Med det in mente 
kan fortællingerne alligevel bruges til at sige noget om de forskellige socialgruppers 
levekår og habitus, samt hvorledes de opfatter social ulighed generelt og i mødet med 
lægen.  
 
Derudover suppleres casestudiet empirisk med en fokusgruppeundersøgelse med 
praktiserende læger fra København, Århus og Odense, som er udarbejdet af 
Forskningsenheden for almen praksis i 2011. Undersøgelsens hovedfokus er, hvordan 
social ulighed og sårbare patienter forstås og italesættes af praktiserende læger. 
Undersøgelsen indbefatter udelukkende lægernes forståelser af sociale forskelles 
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betydning for ulighed i sundhed, hvor lægmandsperspektivet på dette er udeladt. Af 
denne grund kan undersøgelsens resultater ikke besvare vores problemformulering 
alene, netop fordi fokus er på mødet mellem læge og patient. Derfor må begge parters 
perspektiver på problemstillingen analyseres, for at kunne styrke de endelige 
konklusioners forklaringskraft. 
 
2*D :#H&#$&%'(A&$&#)70)C7<&<13$'&,)
Problemformuleringen, der fungerer som rettesnor for hele projektet, er i sit 
udgangspunkt af undersøgende og forklarende karakter. Målet er hermed at forklare, 
ikke at forudsige, de bagvedliggende mekanismer, der kan siges at skabe og 
reproducere social ulighed i sundhed i mødet mellem patient og læge. Casestudiet 
bidrager i denne sammenhæng med et praksisnært udsnit af virkeligheden. De 
kvalitative interviews, som casestudiet tager udgangspunkt i, er forankret i en konkret 
situation – i mødet mellem læge og patient og  aktørernes opfattelser af social ulighed i 
sundhed. Sat i forbindelse med projektets teoretiske begrebsapparat dannes grundlaget 
for en række analytiske generaliseringer, der kan være med til at forklare de 
ulighedsskabende mekanismer og strukturer i mødet.  
Om brugen af casestudier og deres anvendelighed i samfundsvidenskabelig forskning 
udtrykker Bent Flyvbjerg: 
 
Predictive theories and universals cannot be found in the study if human affairs. 
Concrete, context-dependant is therefore more valuable than the vain search for 
predictive theories and universals.   
              (Flyvbjerg, 2006:224). 
 
Dette er en pointe, der underbygges i både den kritisk realisme såvel som hos Bourdieu. 
Casestudier kan ifølge Flyvbjerg sige mere om virkeligheden end universelle teorier, 
netop fordi de er forankret i et konkret genstandsfelt og i en specifik problemstilling. I 
forbindelse med dette projekt er der således ikke nogle teorier, der alene kan svare 
fyldestgørende på, hvilke kausalfaktorer, der ligger bag ulighed i mødet mellem læge 
og patient. Det er udelukkende gennem trianguleringen af empiri og teori i casestudiet, 
at det er muligt at nå frem til nogle valide konklusioner af analytisk karakter (ibid.). 
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Det empiriske fundament for dette projekts casestudie er således de kvalitative 
interviews, som er udarbejdet af Dansk Sundhedsinstitut. Casestudiet kan siges at være 
af paradigmatisk karakter, idet det så at sige sammenfatter og eksemplificerer de 
sociale praksisser, som problemformuleringen søger forklaring på, i et konkret udsnit 
af virkeligheden. Flyvbjerg betegner netop den paradigmatisk case som ”cases that 
highlight the more general characteristics of the societies in question.” (Flyvbjerg, 
2006:231). Der synes netop at være en række sociale praksisser i spil i mødet mellem 
patient og praktiserende læge, der med stor sandsynlighed ligeledes vil gøre sig 
gældende andre steder i sundhedssektoren. Casestudiet af mødet mellem patient og 
læge kan hermed sige noget om de mekanismer, der virker ulighedsskabende specifikt 
i mødet mellem praktiserende læge og patient. Imidlertid kan casestudiet i kraft af sin 
paradigmatiske karakter ligeledes være med til at sandsynliggøre nogle mere generelle 
tendenser om forholdet mellem patient og sundhedssektoren i almindelighed.  
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I forlængelse af den kritiske realismes tro på, at alle analyser og teorier i 
udgangspunktet er fejlbarlige (Buch-Hansen & Nielsen, 2012:301), vil der som nævnt 
aldrig være tale om empiriske regelmæssigheder i de konklusioner, som projektet når 
frem til. Hermed er der en stor forskel på, at have statistisk eller analytisk 
generealiserbarhed i sigte med sin videnskabelige forskning. Indbefattet i  kritisk 
realisme relativistiske epistemologiske standpunkt, eksisterer en tro på, at det aldrig vil 
være muligt at nå til endegyldige sandheder omkring det sociale liv (Buch-Hansen & 
Nielsen, 2012:284). De konklusioner, som den videnskabelige analyse vil bevæge sig 
hen imod, vil således have tendentielt præg snarere end at være endegyldige statistiske 
sandheder. Al viden er netop socialt frembragt, og dermed midlertidig (Buch-Hansen 
& Nielsen, 2012:284), men dette betyder dog ikke, at konklusionerne ikke er valide. 
De har en analytisk validitet, der dog ikke kan forstås fuldkomment uafhængigt af den 
historiske og sociale kontekst, som de er blevet frembragt i. 
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Pierre Bourdieus (1931-2002) teori om praksis er et væv af begreber, som er 
komplementære og skal ses i relation til hinanden. De mest elementære begreber i 
teorien er habitus, felt og kapital, som tilsammen er med til at analysere sociale felters 
dynamik. Habitusbegrebet og feltbegrebet skal således forstås i sammenhæng med 
kapitalbegrebet, da ideen er, at man ved kendskab til personernes habitus og 
kapitalbesiddelse, samt det felt personen begår sig i, har mulighed for at forstå og 
forklare den enkeltes ageren samt bevæggrundene for denne (Wilken, 2011:58). 
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Habitusbegrebet har rødder tilbage til antikken og er en oversættelse af Aristoteles 
Hexis begreb  (Wilken, 2011:44) og refererer til det træge, men ikke uforanderlige i 
mennesket (Prieur & Sestoft, 2006:42).  Habitus er et socialt konstitueret system af 
strukturerede og strukturerende holdninger, der er tilegnede i det levede liv (ibid.:39). 
Habitus er således et sæt af tilegnede dispositioner, som gør, at man tendentielt vil 
være disponeret for at handle på en bestemt måde, og som kan bruges, men ikke 
nødvendigvis bruges (ibid.:40). Dispositionerne skal forstås som en form for ressource 
der er til disposition. Den primære habitus udvikles i forbindelse med den tidlige 
socialisering, og er dermed et generativt princip for social handlen. Individers habitus 
ændres og tilpasses dog gennem hele livet, og beskrives derfor som træge men 
foranderlige (Wilken, 2011:49). Tilegnelsen medfører, at habitus er kropslig forankret, 
hvilket betyder, at det sociale er indlejret i kroppen, og derved ligger udenfor det 
bevidste (ibid.:48).  
 
Habitus er både individuel, kollektiv og samfundsmæssig (ibid.:49). Den er individuel, 
da ethvert individ har sin egen personlige og unikke historie, og individualiserende, da 
den personliggør det sociale. Samtidig er den kollektiv, da den tilegnes i et socialt 
miljø i form af grupper eller fællesskaber. Sidst er den samfundsmæssig, da den 
bekræftes og reproduceres i forskellige samfundsinstitutioner, hvor den sekundære 
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socialisering foregår. Derved kan man sige at habitus skabes af og skaber sociale 
strukturer. Dette sker i form af internaliseringen af eksterne strukturer og 
eksternaliseringen af internaliserede strukturer (Ibid.:48). Habitusbegrebet vil i 
projektet være analyseredskab til at forklare individers overordnede valg, der har 
betydning for deres sociale position, fremtoning, sprog etc.  
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Bourdieus feltbegreb, er ligesom habitusbegrebet ikke hans egen opfindelse, da der i 
samfundsvidenskaberne før er blevet brugt begreber som sociale arenaer, områder etc., 
som kan ligestilles med Bourdieus feltbegreb. Begrebet felt refererer således til mindre, 
relativt autonome enheder eller sociale fænomener, som eksisterer i samfundet, hvor 
en specifik menneskelig aktivitet ellers praksis finder sted og derved får deres egen 
logik og værdier (Wilken, 2011:51, Prieur & Sestoft, 2006:158). Bourdieu definerer et 
felt som et system af positioner, der er relateret til hinanden, og som får betydning 
gennem relationer til andre positioner (Wilken, 2011:52). Dertil kendetegner feltet 
at ”noget er på spil” som er værd at kæmpe om for forskellige positionerede agenter 
(ibid.).  Kampen i feltet handler således om magtrelationer oftest mellem den 
nytilkomne og den dominerende (ibid.:55). Udover feltet er der to centrale begreber, 
som knyttet til den overensstemmelse, der er mellem agenter og felt (ibid.). Det ene 
begreb er doxa, som kan betegnes som den tavse viden, de selvfølgeligheder og det 
som ikke er til diskussion i et givent felt (Mik-Meyer & Villadsen, 2007:77). Doxa er 
den grundlæggende ”sandhed”, som den sociale orden bygger på. Det er det, som de 
sociale agenter er enige om og det, som gør kampen i feltet værd at kæmpe. Da doxa 
producerer mentale strukturer, gør det den i en vis grad styrende for agentens 
positioner, meninger og beslutninger, og er derved relateret til både muligheder og 
begrænsninger (Wilken, 2011:56). Det andet begreb er illusio som er troen på at feltets 
kamp er værd at kæmpe for. Udover de enkelte felter findes der et overordnet felt, som 
Bourdieu betegner som magtfeltet. Magtfeltet er den samfundsmæssige magtform som 
ethvert felt har et afhængighedsforhold til, hvilket også er grunden til, at feltet kun er 
relativt autonomt. (Prieur & Sestoft, 2006:171). Magtfeltet skal således forstås som 
den eller de former for kapital, der dominerer samfundet og er en erstatning for, hvad 
Bourdieu tidligere i sit forfatterskab beskrev som dominerende klasser.  
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Feltbegrebet bruges til at betegne sundhedsvæsnet, da dette også kan siges at være et 
felt, - i projektet et sundhedsfelt, hvor kampe mellem agenter i feltet kan finde sted.  
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Bourdieus kapitalbegreb refererer til de ressourcer og kilder til indflydelse og magt 
som sociale agenter i samfundet kæmper om (Wilken, 2011:58).  Kapitalbegreberne er 
til sammen rammebegreber og defineres forskelligt afhængigt af analyser af konkrete 
felter. Dertil er begreberne ikke udviklet i lige høj grad og bruges derfor ikke i samme 
grad i Bourdieus analyser (ibid.). Bourdieu identificerer fire forskellige former for 
kapital som i samfundet kan anvendes i kampene om indflydelse og magt. Disse er: 
Økonomisk kapital, kulturel kapital, social kapital og symbolsk kapital.  
 
Den økonomiske kapital er for Bourdieu den grundlæggende kapital. Den økonomiske 
kapital er forholdsvis simpel og består af let omsættelige værdier, altså materiel 
rigdom såsom ejendom, værdipapirer etc. Den økonomiske kapital betegnes som den 
mest værdifulde inde for de kapitalistiske samfund (ibid.). 
 
Den kulturelle kapital eksisterer i tre former; den kropslige, objektiv og 
institutionaliseret form. Den kropslige form af kulturel kapital erhverves gennem 
primært den tidlige socialisering og indlejres som dispositioner af habitus. Den 
kropslige kulturelle kapital opbygges primært i familien som f.eks. sprog, smag etc. og 
er i mange tilfældet en del af habitus (ibid.). Den objektive form for kulturel kapital er 
f.eks. besiddelse af malerier, bøger etc. som agenten enten kan få adgang til gennem 
økonomisk kapital eller ved sans for afkodning af kulturelle normer. Den kulturelle 
kapital findes også i den institutionaliseret form hvilket bl.a. kan være 
eksamensbeviser, titler etc. som er med til at give den kulturelle kapital legitimitet 
(ibid.:60).  
 
Foruden de to overstående kapitalformer udviklede Bourdieu også begrebet social 
kapital. Den sociale kapital består i de fordele man kan opnå gennem de sociale 
netværk eller forbindelser den enkelte personer er en del af eller har. Det er således de 
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sociale relationer som er med til at fortælle noget om den enkeltes sociale kapital 
(ibid.:61).  
Udover de 3 overstående kapitalformer findes der den symbolske kapital (eller den 
symbolske effekt af kapital) (ibid.:63), hvilket kan betegnes som en form for merværdi 
når de andre kapitalformer omformes til indflydelse eller anerkendelse. Den symbolske 
kapital dækker således over moral ære, ry, anerkendelse etc. (ibid.). Denne kapitalform 
skal dog ikke ses som en fjerde kapitalform og dermed sidestilles med de andre. Det er 
derimod den form eller tilstand som en eller flere kapitalformer kommer til at fremstå, 
når den bringes i spil i et givent felt, og derved bliver tilskrevet værdi eller social 
anseelse (Prieur & Sestoft, 2006:94). Dette betyder også at den symbolske kapital ikke 
er den samme i alle felter.  
Kapitalbegrebet vil i projektet dels blive brugt til at forklare de 
kapitalsammensætninger, individer i højere og lavere socialgrupper er i besiddelse af. 
Altså fordelingen af kapitaler i det sociale rum mellem agenter. Samtidig er begreberne 
også med til at forklare den kamp som sker i sundhedsfeltet da kampen fordre 
forskellige kapitalsammensætninger.  
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Bourdieu konstruerer det social rum 1  i forhold til mængden og fordelingen af 
økonomisk og kulturel kapital (Wilken, 2011:75). Rummet er organiseret ved to 
differentieringsprincipper, hvilke er: Den totale mængde af kapital som består af den 
lodrette akse samt den vandrette akse som består af fordelingen mellem økonomisk og 
kulturel kapital (Järvinen, 2007:352).  På baggrund af mængden og fordelingen af 
kapital samt en række forskellige data placerede Bourdieu forskellige agenter ud fra, 
hvor meget og lidt de objektivt havde til fælles (Wilken, 2011:75).  
Der kan foretages en inddeling i teoretiske klasser som består i personer med flest 
mulige fællestræk og dermed også den samme position i det sociale rum (ibid.). Det 
social rum er i projektet med til beskrive fællestræk individer i socialgrupperne har og 
dermed også give en sammenhæng mellem de forskellige socialgrupper og 
kapitalbesiddelsen.  
                                                
1 Se Bilag 1. 
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Begrebet om symbolsk vold er relateret til begrebet om symbolsk magt (Wilken, 
2011:91), Den symbolske magt kendetegnes som ”magten til at konstruere 
virkeligheden”. Den symbolske magt, som udøves som symbolsk vold, er dog uden for 
det bevidste, hvilket gør, at hverken den udøvende eller den som det går ud over ved, 
at der finder en magtudøvelse sted. Virkelighedsforståelsen som den symbolske magt 
skaber, indlejres dermed i habitus og bliver derigennem en del af samfundets doxa 
(ibid.). Knyttet til den symbolske vold har Bourdieu i sit forfatterskab diskuteret 
statens monopol på symbolske vold (ibid.:104). Staten er altdominerende og 
forekommer så naturlig at den symbolske magt ikke mærkes. Statens symbolske magt 
er dermed med til at konstruere den sociale virkelighed, hvilket har betydning for 
agentens muligheder og begrænsninger.  Den symbolske magt/vold vil i projektet 
komme til udtryk som samfundets doxa der kan siges at findes inde for 
sundhedsvæsnet. Systemet fordre således i dens opbygning nogle frem for andre. Dette 
er dog blevet ”virkeligheden” skabt af magtfeltet hvilket gør at der ikke sættes 
spørgsmålstegn ved f.eks. opbygningen.  
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Traditionelt set er magt blevet betegnet som en relation, der ikke beror på andre 
faktorer, end dem der knytter sig til de aktører, der indgår i en relation (Thomsen, 
2001:4). Det klassiske eksempel lyder: A har magt over B, hvis A kan få aktør B til at 
gøre noget B ikke ellers ville have gjort. Det er altså A’s, intentioner, 
karakteregenskaber og adfærd der forklarer aktør B’s handling (ibid.). Denne måde at 
se magt på gør dog magt til et adfærdsfænomen, hvilket er blevet kritiseret fra flere 
forskellige teoretikere, som mener at et strukturelt magtbegreb er nødvendigt 
(Thomsen, 2005:109). 
 
Strukturel magt kan defineres som ”de ressourcer, sociale grupper råder over i kraft af 
deres placering i den sociale og økonomiske struktur” (Thomsen, 2001:1). En af de 
teoretikere der har bidraget til det strukturelle magtbegreb er Steven Lukes, men sin 
bog, Power: A Radical View. Lukes er af den holdning at magtbegrebet kan være 
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forbundet med samfundets institutionelle indretning (ibid.:2). I en magtrelation er 
aktørernes adfærd ikke kun underlagt dem selv og deres intentioner, men også 
institutionelle forhold kan påvirke aktørernes adfærd og bevidsthedsdannelse.  Sociale 
grupper kan på denne måde tvinges til, at acceptere institutionelle rammer som de ikke 
selv har valgt (ibid.).  
 
Hvor Lukes ser strukturer som handlingsbegrænsende, ser andre magtteoretikere også 
strukturerne som handlingsskabende. I stedet for at fokusere på magtudøvelsen alene, 
beskæftiger de sig i højere grad med de faktorer, der muliggør magtudøvelse (ibid.:4). 
Et vigtigt bidrag til at udvikle et strukturelt magtbegreb er repræsenteret ved Anthony 
Giddens (Thomsen, 2005:112).  Giddens er talsmand for at magt bør defineres som 
besiddelse af relevante ressourcer, da handling og magt hører sammen og er afhængig 
af de ressourcer, som en person eller gruppe råder over (ibid.). Magt handler om at 
ændre en tilstand eller en andens adfærd. Dette forudsætter dog, at den magtudøvende 
person besidder relevante ressourcer. Giddens fremfører et eksempel: at politikere ikke 
kan føre politik uden et effektivt politisk system, og sociale grupper kan ikke komme 
til orde, hvis ikke de har organisatoriske ressourcer. Derfor mener Giddens at magt må 
forbindes med strukturelle og organisatoriske forhold (ibid.). Giddens vil ikke være 
decideret uenig i den traditionelle magtforståelse, som nævnt ovenfor. Han bidrager 
dog med et ”sammenlignende perspektiv” på relationen, der kan belyse, hvorfor det er 
A og ikke eksempelvis C, der udøver magt over B. På denne måde kan Giddens 
forklare variationer i gruppers magtudøvelse, og disse forklares ud fra forskelle i 
ressourcer (ibid.:113).  Endvidere gør Giddens opmærksom på at det er vigtigt at 
beskæftige sig med, hvordan strukturerne fordeler de ressourcer, der er relevante for de 
sociale individers handle- og kontrolmuligheder (ibid.).  
Når man beskæftiger sig med strukturel magt er det endvidere relevant at få defineret 
aktører og strukturer. Aktører er et individ eller en gruppe individer med intentioner og 
bevidsthed om, hvorledes de agerer (Thomsen, 2001:12). En struktur er en upersonlig 
faktor, der udgør aktørernes handlingsrum (ibid.). Ifølge Giddens er strukturer både 
med til at begrænse og muliggøre menneskelig handling, det er derfor nødvendigt at 
uddybe hvad der forstås ved, hvad der er strukturelt begrænsende og strukturelt 
muliggørende. 
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Strukturelt begrænsende forhold omhandler de institutionelle regler samt fysiske og 
organisatoriske rammer, et individ befinder sig indenfor. Regler og fysiske rammer 
udgør et handlingsrum, der indenfor et vist tidsrum umuliggør visse handlinger 
(ibid.14). Spørgsmålet er om sådanne strukturer kan forbindes med magtbegrebet. Da 
mange af disse strukturer (eksempelvis lovgivning, adgang til naturressourcer etc.) 
etablerer almene vilkår, der begrænser alle aktører, har de ingen relevans i forhold til 
magtbegrebet, fordi de danner ensartede begrænsninger. Hvis der ikke er tale om 
ensartede begrænsninger, og et socialt system eksempelvis er indrettet således, at visse 
handlinger gennem strukturelle organisationsprincipper, privilegeres frem for andre, 
kan der være tale om en indirekte relevans i forhold til magtbegrebet (ibid.:14-15).  
Således er der tale om, at de strukturelle begrænsninger er indirekte 
magtkonstituerende.  
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Når der er tale om strukturelle muligheder, er der tale om strukturer som positioner og 
ressourcer.  I samfundsstrukturen findes forskellige positioner, der er konstante selvom 
der er udbytning i hvilke individer, der besidder disse position (ibid.:16). Samfundet 
kan defineres som en lang række positioner med relation til hinanden. Når et individ 
skal udøve magt over et andet individ, er det ikke kun individet selv, men i høj grad 
individets strukturelle position der har indflydelse på magtudøvelsen (ibid.). Individer 
besidder altså strukturelle magtressourcer. Når der er tale om strukturel magt 
beskæftiger man sig med forholdet mellem social position og givne ressourcer. Både 
position og ressourcer har en selvstændig eksistens (ibid.). Af denne grund er individet 
ikke længere den grundlæggende forklaringsenhed, når der er tale om magt,  da det er 
positionen og ikke individet, der er udslagsgivende for hvor meget eller lidt magt, der 
kan udøves uanset hvilken aktør der indtager positionen. Derfor kan strukturel magt 
opfattes som en besiddelse, der udspringer af roller i et socialt system (ibid.:17). 
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Giddens har, som nævnt tidligere, udviklet strukturationsteorien, der ikke alene kæder 
magt og strukturbegrebet sammen, men også inddrager en system-
dominansproblematik (ibid.:18). Giddens mener at strukturel magt er ulige fordelt på 
sociale grupper. Aktørers adfærd formes af regler og ressourcer, der indgår i sociale 
systemer. Et socialt system karakteriseres som ”et sæt af faste 
vekselvirkningsprocessor mellem dels strukturelle, dels menneskelige individer.” 
(ibid.).  Forskellige individers evne til at agere i systemet handler om de ressourcer, de 
besidder. Endvidere er individers ageren også afhængig af andre individers ressourcer, 
og opretholdes i systemet ved dets iboende ressourcer. Dog er ressourcerne i systemet 
ikke altid lige fordelt, og derfor kan der opstå permanente dominansrelationer. Dette 
sker ved at systemet ikke indeholder ”symmetriske vekselvirkningsprocesser, men 
vertikale kontrolrelationer, der dels beror på en ulighed i institutionelle rettigheder, 
dels en grundlæggende ulighed i ressourcer” (ibid.:19).  Der eksisterer altså et 
dominansforhold mellem visse aktører. Den strukturelle magt  og strukturelle 
dominans vil i social praksis have to betydninger. For det første har nogle individer 
langt mere indflydelse på systemet end andre, i kraft af deres ressourcebesiddelse.  
For det andet er der visse ressourcer, der er vigtigere at besidde end andre i forhold til 
systemet, og at alle ikke har adgang til disse i kraft af deres sociale placering (ibid.).   
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Det danske sundhedssystem, herunder sundhedsvæsnet har mange forskellige 
funktioner. Følgende kapitel vil redegøre for sundhedsvæsnets funktion og opbygning, 
den almen praktiserende læges funktion i sundhedsvæsenet samt adgangen til systemet. 
 
Der findes flere definitioner af, hvad sundhedsvæsnet som begreb indbefatter. WHO 
har fremlagt en yderst bred definition, (Vallgårda & Krasnik, 2010:11) som omfatter 
alle aktiviteter, hvis formål er at fremme, genoprette eller fastholde sundheden (ibid.). 
Da dette er en yderst bred definition, vil dette projektet tage udgangspunkt i en mere 
snæver definition af Roemer. Roemers definition ser sundhedsvæsnet som en 
kombination mellem ressourcer, organisation, finansiering og styring som resulterer i 
sundhedsydelser til befolkningen (ibid.). Forskellige modeller af sundhedsvæsnet er 
udviklet med henblik på at forklare ressourcestrømmen mellem de forskellige aktører i 
systemet. Et brugt eksempel er trekantsmodellen som beskriver den ressourcestrøm der 
er mellem befolkningen, sundhedsydere og finansielle formidlere (ibid.:12). Modellen 
har dog fire aktørgrupper der foruden de 3 førnævnte også indbefatter de regulerende 
og kontrollerende institutioner (ibid.). 
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Det danske sundhedsvæsen er tredelt på stat, regioner og kommuner. Staten, herunder 
sundhedsministeriet, er den øverste administrative myndighed for det danske 
sundhedsvæsen. Det politiske ansvar ligger dog også hos folketinget og regeringen. 
Foruden sundhedsministeriet spiller andre statslige organer som f.eks. 
sundhedsstyrelsen, som rådgiver sundhedsministeriet, en afgørende rolle for de tiltag  
som bliver taget. Statens overordnede opgave er bl.a. regulering og opsyn med 
sundhedsvæsenet, forskning samt reduktion af risici (ibid.:146). De fem regioner har 
ansvaret for sundhedsydelser til borgerne i de enkelte regioner og har således at gøre 
med praksissektoren, herunder de praktiserende læger samt sygehusdriften. De 
behøver dog ikke selv at drive sygehusene, men kan f.eks. lade private udbydere om 
dette. Dertil har landets 98 kommuner ansvaret for bl.a. sundhedspleje, plejehjem og 
behandling af alkohol og stofmisbrugere.  
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Dertil er det kommunens opgave at tilbyde genoptræning, når patienten er udskrevet, 
enten ved institutioner i egen kommune eller gennem andre kommuner, regioner eller 
private udbydere (ibid.:152). Hvis patienten dog stadig er indlagt ligger ansvaret hos 
regionerne (ibid.:186).  
 
Styringen af sundhedsvæsenet har især siden strukturreformen i 2007 gennemgået en 
udvikling, hvor dele af sundhedsvæsnet er blevet centraliseret samtidig med at andre 
dele er blevet decentraliseret. Centralisering er f.eks. sket ved indførelsen af 5 regioner, 
større men færre sygehuse etc. Decentralisering er samtidig sket i form af 
kommunernes fortsatte ansvar for f.eks. genoptræning, forebyggelse etc. 
Centraliseringen forsøger at sikre en størst mulig ensartethed i behandlingen, hvorimod 
en decentralisering af systemet bl.a. kan sikre at sundhedsydelserne svarer til det lokale 
behov (ibid.:17).  
 
Strukturen i det offentligt finansiererede sundhedsvæsen kan, som før nævnt, deles op i 
3 dele: 1) Sygehusene som ejes og styres af regionerne men er finasieret af staten og 
kommunerne. 2) Praksissektoren omfatter privat praktiserende ydere som f.eks. den 
privat praktiserende læge, speciallæger, kiropraktorer, tandlæger etc. Denne del af 
finasieret med skattemidler.  3) De kommunale sundhedsordninger, som bl.a. omfatter 
plejehjem og sundhedspleje, er finansieret gennem kommunerne. Dertil regnes de 
offentlige sundhedsinstitutioner også som en del af sundhedsvæsnet (ibid.:146).  
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Den praktiserende læge betegnes oftest som gatekeeper mellem borger og 
sundhedsvæsen og har derfor en central rolle for patientens videre forløb i 
sundhedsvæsenet (ibid.:175). Ved ikke akut-sygdom skal den enkelte borger have 
henvisninger fra den privatpraktiserende læge for at komme videre til f.eks. 
speciallæger. Dette gælder for personer, der tilhører gruppe 1 i den danske 
sundhedssikring. Denne gruppe udgør 99% af befolkningen. Hvis man derimod er 
gruppe 2 medlem, kan man frit vælge læge, herunder speciallæge, og behøver derfor 
ikke en henvisning først. Personer som tilhører gruppe 2, skal dog selv betale 
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differencen mellem tilskud og prisen på behandling (Borger, 15-11-12). Den almen 
praktiserende læges formål er således at undersøge og behandle patienter, eller hvis det 
findes nødvendigt, henvise dem til sygehuse eller speciallæger. Målet er dog at flest 
muligt bliver behandlet hos den praktiserende læge, så det medhører færrest mulige 
henvisninger til resten af sundhedsvæsnet (Vallgårda & Krasnik, 2010:160).  
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Den danske velfærdmodel sikrer, at alle borgere kan modtage behandling på de danske 
sygehuse og gå til en almen praktiserende læge. Der er derfor, hvad angår den 
praktiserende læge og hospitaler, tale om en formel lighed da ingen nægtes adgang til 
disse dele af sundhedsvæsnet (Hansen, 2011:98). Derudover er der samtidig tale om en 
horisontal lighed, som består i, at alle behandles ens. F.eks. skal personer med samme 
sundhedsproblemer behandles ens (Vallgårda & Krasnik, 2010:51). Selvom den 
horisontale og formelle lighed fra politisk side eksisterer tyder meget dog på, at reel 
lighed ikke i samme grad eksisterer set i adgang og behandling af individer i 
sundhedsvæsnet. Den reelle lighed består i, at alle tildeles den samme ressource, men 
resultatet ikke bliver det samme. Med andre ord, at den formelle lighed eksisterer, men 
at udfaldet ikke er ens (Hansen, 2011:98).  Manglen på den reelle lighed kan skyldes 
faktorer som udbuddet i lokalområdet samt afstand, brugerbetaling, viden og normer. 
Borgerens viden om sundhedsvæsnets, den enkeltes uddannelsesniveau og 
sprogkundskaber er blot nogle af de faktorer, som kan være med til at skævvride 
adgangen til sundhedsvæsnet og i nogle tilfælde også forløbet og udfaldet.   
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Følgende afsnit søger at skabe forståelse mellem tilhørsforhold til socialgrupper og 
ulighed i sundhed i bredere forstand. Individets placering i socialgruppe 1 til 5, er som 
tidligere nævnt i høj grad bestemt af uddannelse, men omhandler bl.a. også social 
anseelse (jf. afsnit 1.4.2). Dertil har flere epidemiologiske undersøgelser slået fast, at 
sygeligheden og tidligere død følger den sociale lagedeling, som eksisterer i samfundet. 
Dette betyder at personer, som kan siges at tilhøre socialgruppe 5 har ringest helbred 
og lever kortest, hvorefter der er en gradient stigning til personer, som tilhører 
socialgruppe 1. Denne forskel kan ses i bl.a. undersøgelser, der viser at forskellen i 
levealder fra den fattigste 4. del af den danske mandlige befolkning til den rigeste 4 del 
er 9,9 år og 6 år for den kvindelige (Diderichsen et. al., 2011:66).  
 
Forholdet mellem individets socialgruppeplacering, som bygger på erhverv og derved 
også uddannelsesniveau, og sundhedstilstanden skyldes en lang række faktorer, som i 
langt højere grad skal ses i relation til det enkelte livsforløb, hvor den enkeltes habitus 
og kapitalbesiddelse er afgørende for placeringen i socialgrupper. Dertil har 
placeringen i socialgruppen også yderligere indflydelse grundet den stimulering, som 
sker i den gruppe eller det felt, det enkelte individ tilhører eller færdes i. Dette påvirker 
således igen individets habitus og specielt kapitalbesiddelsen, hvilket er med til at 
skabe en yderligere polarisering både generelt og, hvad angår sundhedstilstanden.   
 
Da placeringen i socialgrupper bygger på erhverv og derved uddannelse, må 
uddannelse ses som isoleret markør. Individets uddannelsesvalg skal dog igen ses i 
relation til personers internaliserede habitus. Processen begyndes i den tidlige 
socialisering, som siges at være afgørende for individet, da det netop er i denne fase at 
den primære habitus udvikles. Den enkeltes habitus udvikles således i de første leveår, 
og danner ramme for de valg, det enkelte individ senere træffer grundet de 
dispositioner, som tilegnes og derved gør, at den enkelte er disponeret for at handle på 
bestemte måder, træffe bestemte valg etc. Da tilegnelsen af habitus sker i praksis 
betyder det, at især familiens rolle er afgørende for de dispositioner, som den enkelte 
får. Denne indflydelse er, hvad Bourdieu betegner som den kollektive habitus, som 
tilegnes i socialgrupper eller fællesskaber, som familien må siges at tilhøre. 
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Internalisering af eksterne strukturer i form af tilegnede dispositioner, danner derfor i 
høj grad grundlag for bl.a. de uddannelsesmæssige valg, der foretages. Den enkeltes 
habitus betyder således også, at nogle i højere grad er positioneret for nogle valg end 
andre.  
 
Den enkeltes uddannelse bidrager foruden placering i socialgrupper også til nogle 
former for kapital. Uddannelsesniveauet er i sig selv den institutionaliseret form for 
kulturel kapital. Desto højere uddannelse, desto større institutionaliseret kulturel 
kapital. Dertil har habitus og uddannelse indflydelse på den enkeltes samlede kulturelle 
kapital bl.a. grundet den kropslige forankring af habitus, som kommer til udtryk i den 
kropslige kulturelle kapital. Samlet har personer med længere uddannelse større 
kulturel kapital end personer med kortere uddannelse. Udover at bidrage til den 
kulturelle kapital kan uddannelse i mange tilfælde også have indflydelse på mængden 
af økonomisk kapital. Der er dog ikke altid en sammenhæng mellem økonomisk- og 
kulturel kapital, hvilket illustreres i det sociale rum2. Personer som dog i høj grad 
besidder begge former for kapital, betegner Bourdieu som de dominerende klasser i 
samfundet. Der er dog forskel på den kulturelle og økonomiske kapital samt anseelsen 
af disse, da det afhænger af feltet den enkelte begår sig i, altså den symbolske kapital. 
Grundlæggende vil individer, der besidder høj grad af en af delene eller en 
kombination af begge, være højt placeret i socialgrupper og dermed også være de 
personer, som har længst levealder. Undtagelser kan dog forekomme. 
Et højt uddannelsesniveau kan, udover at give adgang til overstående kapitalformer 
også bidrage til mængden af social kapital og omvendt. Selv beskriver Bourdieu det 
således:  
 
Social kapital er relateret til både økonomisk og kulturel kapital, og forstærker 
disse kapitalformers værdi. Hvis man eksempelvis har en uddannelse  - altså 
investerer i kulturel kapital – er der en vis chance for, at man får en karriere. 
Denne chance bliver større, hvis man samtidig har en relevant social kapital, dvs. 
forbindelser, som kan ansætte en, anbefale en, eller i hvert fald lede en i den 
rigtige retning.                       (Wilken, 2011:62)  
                                                
2 Se bilag 1. 
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Ovenstående uddrag viser, at høj social kapital kan biddrage til høj kulturel og 
økonomisk kapital. Samtidig påpeges det dog også, at høj social kapital oftest kræver 
tid og i nogle tilfælde penge, hvilket giver personer med højere social position en 
fordel. Meget tyder derfor på, at personer fra de højeste socialgrupper oftest også 
besidder større mængder af social kapital end dem fra de laveste. Det må dog nævnes 
at den sociale kapital ikke afhænger af de andre former for kapital, men kan forstærke 
dem, hvilket betyder at personer tilhørende lavere socialgrupper kan have lige så høj 
social kapital som personer tilhørende højere socialgruppe. 
 
Besiddelsen af kapital er for individer tilhørende lavere socialgrupper i høj grad 
omvendt end, hvad det er for individer tilhørende de højere socialgrupper. Disse 
personer har samlet lavere kulturel kapital, i mange tilfælde lavere økonomisk og 
social kapital og betegnes af Bourdieu som de dominerede i samfundet (Wilken, 
2011:77).  
 
Placeringen i socialgrupper og den enkeltes besiddelse og sammensætning af kapital er 
med til at give forskellige individer adgang til forskellige felter, hvor personer med 
samme kapitalsammensætninger er. Individer fra forskellige socialgrupper færdes i 
forskellige felter, hvor doxa hermed også er forskelligartet. Feltets selvfølgeligheder 
og hvad der ses som rigtigt og forkert er forskelligt fra felt til felt. Et felt med personer 
som tilhører nogle af de højest socialgrupper har således en bestemt tilgang til hvad der 
er sundt og usundt, hvorved de inde for feltet opretholder denne doxa. Et eksempel på 
dette ses i DSIs undersøgelsen, hvor en læge udtaler sig om livsstil i forhold til 
socialgruppeplacering: 
 
[…] De højt placeret motionerer mere og løber og taber sig, […]: Fordi i de 
kredse hvor de gerne går, der er det ikke pænt at veje 150 kilo og flyde ud over det 
hele vel. […]. Og de lavt placerede spiser forkert, ryger for meget og bevæger sig 
for lidt. […]. Ja og de går jo netop og støtter hinanden i det. Altså skal vi ikke have 
en is? 
      (Wiuff & Grøn, 2009:104) 
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Overstående citat viser en formodet sammenhæng mellem placeringen i socialgrupper 
og sundhedstilstanden, set fra en læges perspektiv. Sammenhængen mellem sundhed 
og socialgruppeplacering skal dog ses i kontekst til personers habitus, hvilke 
kapitalformer de besidder samt, hvilket felt disse har adgang til. Individets habitus og 
kulturelle kapital har, som tidligere nævnt stor indflydelse den enkelte 
sundhedstilstand.  Undersøgelser viser bl.a., at der er en sammenhæng mellem 
uddannelsesniveauet, altså den kulturelle kapital,  og sandsynligheden for at få den 
rigtige medicinske behandling ved bl.a. hjertesygdomme (Wiuff & Grøn, 2009:22). 
Dette viser således, at ulighed i sundhed ikke kun omhandler individets livsstil, men 
også om adgang til sundhedsvæsnet og dennes opbygning, lægens henvisninger etc. 
Dertil ses der en sammenhæng mellem indkomst og  sundhed (Andersen et. al., 
2007:69) , hvilket gør den økonomiske kapital relevant. Dog kan denne sammenhæng i 
mange tilfælde skyldes uddannelseslængden, som har indflydelse på personens 
økonomiske kapital. Derved kan indkomsten ikke altid ses som isoleret faktor. 
Individets økonomiske kapital som generelt stiger i takt med uddannelsesniveau kan 
dog stadig bidrage til forståelsen af relationen mellem sygdom og sundhed. 
Undersøgelser viser, at der er en sammenhæng mellem indkomst og 
sundhedsrelaterede ydelser, hvilket bl.a. kan ses i at antallet af indlæggelser, 
medicinforbrug og besøg hos den praktiserende læge er størst hos personer med lavest 
indkomst  (ibid.). Individets sociale kapital er også afgørende for den enkeltes sundhed. 
Undersøgelser viser f.eks. at mænd  med stærke sociale relationer lever 3 år længere 
end mænd med svage sociale relationer. Ved kvinder er forskellen 2 år (Juel et. al. 
2006:293). Derudover har social kapital også indflydelse på sundhedstilstanden, da 
personer med større netværk har lettere ved at klare sig igennem et sygdomsforløb end 
personer med få relationer. (Diderichsen et. al., 2011:113) Selvom besiddelsen af 
social kapital ikke er direkte relateret til placeringen i socialgrupper, da personer fra de 
højeste og laveste socialgrupper godt kan have samme socialkapital, tyder meget på, at 
personer tilhørende de højeste socialgrupper har et større netværk end personer, som er 
placeret i de laveste, hvilket dermed gør dem mere i stand til at færdes i 
sundhedsvæsnet. De kan således komme hurtigere igennem grundet deres besiddelse af 
social kapital, et stærkt socialt netværk, hvilket hermed kan bidrage til at komme godt 
igennem et sygdomsforløb (Diderichsen et. al. 2011:113) 
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Individers forskellige placering i socialgrupper bygger på erhverv og derved også 
uddannelse. Uddannelsesvalget er dog i høj grad styret af den enkeltes habitus, som 
primært dannes i den tidlige socialisering og er styrende for de valg den enkelte tager, - 
herunder uddannelsesmæssige valg. Foruden at bidrage til de forskellige former for 
kulturel kapital bidrager uddannelsesniveau ligeledes til at kategorisere personer i 
forskellige socialgrupper. Samlet set besidder personer tilhørende de højest 
socialgrupper en høj grad af samlet kapital set ud fra placeringen i det sociale rum, 
omvendt er det for personer, som er placeret i de laveste grupper. Sammenhængen 
mellem socialgrupper og sundhed viser sig i form af, at individer af høj socialgruppe i 
langt højere grad har en habitus og kapitalbesiddelse, som gør det naturligt at leve 
sundt, forstå sundhedsvæsnet og lægen samt besidde relationer og ressourcer som 
bedre kan hjælpe dem igennem sygdomsforløb. Dertil færdes disse i et felt eller socialt 
rum som eksempelvis fordrer en given madkultur, som i nogle tilfælde er bedre for 
sundhedstilstanden end andre. Generelt set er dette i mindre grad tilfældet for individer 
placeret i lavere socialgrupper, da disse grundet en anderledes habitus, lavere 
kapitalbesiddelse og færden i et andet felt, er disponeret for at handle forskelligt. Der 
kan således argumenteres for, at de i højere grad besidder dispositionerne til at blive 
tabt i sundhedsvæsnet. Relationen mellem individets placering  socialgrupper og 
sundhedstilstanden kan derved skyldes de overstående faktorer. Da der er tale om 
samfundsgrupper forklare det blot gruppens relation til sundhed i generelle træk, hvori 
enkelte individer kan stikke ud.  
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Følgende analyseafsnit er et casestudie af mødet mellem læge og patient, hvor fokus er 
på at forklare betydningen af sociale forskelle mellem parterne i forhold til ulighed i 
sundhed. Casestudiets teoretiske afsæt er Bourdieus teori om praksis, og i forlængelse 
heraf bringes begreberne felt, habitus og kapitalformer i spil for at begrebsliggøre og 
diskutere de mekanismer, der kommer til udtryk i den kvalitative empiri. Empirisk 
tages der udgangspunkt i to kvalitative undersøgelser, der på forskellig vis søger 
erfaringsnær viden om patienternes og de alment praktiserende lægers opfattelser og 
forståelser af social ulighed i sundhed og specifikt i mødet mellem de forskellige parter 
i den almene praksis. Den første undersøgelse er Sårbarhed og handlekraft, der er 
udarbejdet af Dansk Sundhedsinstitut (DSI) i 2009. Hvor DSI undersøgelsen dækker 
både borgerens og lægens perspektiv, tager den anden kvalitative undersøgelse 
derimod kun udgangspunkt i lægernes forståelse af ulighed i mødet med borgeren. 
Rapporten er udarbejdet af Forskningsenheden for almen praksis under Københavns 
Universitet i 2011.  
 
Casestudiets analyse er todelt, hvor patienternes og lægernes kvalitative interviews i 
første omgang bliver behandlet og analyseret uafhængigt af hinanden. Denne 
beslutning beror på en antagelse om, at det i første gang er nødvendigt at forstå 
patienterne og lægerne som en slags konkurrerende aktører på feltet, samt at aktørerne 
indbyrdes kan siges at være styret af forskellige konkurrerende logikker. De forskellige 
aktørers modstridende opfattelser, forskellige habitus og kapitalformer vil herefter 
blive diskuteret i forhold til hinanden, samt hvilke konsekvenser det kan siges at have 
for feltets styrende logik, samt den endelige behandling som forskellige patientgrupper 
får. 
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Hvor Bourdieus habitusbegreb beskriver baggrunden for forskellige agenters sociale 
praksis, så beskriver feltbegrebet, som nævnt, de sociale arenaer, som danner 
rammerne for denne sociale praksis (Wilken, 2006:45). Mødet mellem praktiserende 
læger og borger bliver i det følgende afsnit diskuteret i relation til Bourdieus feltbegreb. 
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Afslutningsvis konkluderes det, at mødet i den almene praksis netop kan ses som det 
adgangsgivende møde, til det øvrige sundhedsfelt. Hermed kommer mødet til at handle 
om adgangsgivende forhandlinger eller magtkampe, der er betydende for de forskellige 
aktørers videre færden i systemet. Det er således denne kamp om den rette behandling, 
der inden for Bourdieus terminologi kan betegnes som illusio. Det er i første omgang 
nødvendigt at forstå, hvorledes sundhedsfeltet, herunder mødet med lægen kan 
betragtes i forhold til det overordnede magtfelt. 
 
Man kan argumentere for, at sundhedsfeltet, dvs. de alment praktiserende læger og den 
øvrige sundhedssektor, i vid udstrækning fungerer som et felt med relativ autonomi 
(Wilken, 2006:47). Det vil sige, at de kampe og forhandlinger om kapitalformer, der 
foregår indenfor feltet kan siges at adskille sig fra en række øvrige felter. Imidlertid er 
det vigtigt at slå fast, at denne autonomi kun er relativ. Sundhedsfeltet indgår netop 
også i det mere overordnede politiske felt, der yder indflydelse på struktureringen af 
feltet og overordnede beslutningsprocesser.  
 
Den praktiserende læge kan i denne sammenhæng siges at fungere som en gatekeeper 
til det øvrige sundhedsfelt. De forhandlinger om kapitalformer og forholdet mellem 
den dominerende- og dominerede klasse, der finder sted i mødet, bliver hermed 
centrale for resten af sundhedsfeltet.  
Lægerne synes imidlertid også at være bevidste om, at de har en central rolle indenfor 
sundhedsfeltet. En læge udtrykker således: 
 
Vi skal stadigvæk være gatekeepere. Vi kan ikke tage det hele under vores kappe, 
men vi skal kunne spotte, at der måske bliver et problem  her, eller kunne se en 
sårbar patient […].   
                 (Lindberg et. al., 2011:24). 
 
De praktiserende læger bekender sig til denne centrale rolle. I Bourdieus optik vil der 
dog altid foregå forhandlinger og magtkampe i feltet uafhængigt af aktørernes 
erklærede intentioner. Dette synes netop også at være tilfældet i de interviews, som vil 
blive analyseret og diskuteret i de følgende afsnit. Social ulighed i sundhed bliver 
hermed ikke italesat direkte af hverken de interviewede patienter eller lægerne. 
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Imidlertid er der flere tegn på, at en række immanente mekanismer alligevel er 
betydende for mødet.  
 
For at man overhovedet kan tale om mødet mellem praktiserende læge og patient som 
et felt, hvori der foregår nogle magtkampe på baggrund af forskellige kapitalformer, så 
kræver det, at aktørerne alligevel accepterer nogle grundlæggende sociale spil og en 
enighed om, at der er noget, som er værd at kæmpe for (Wilken, 2006:50). Man kan 
sige at doxa i sundhedsfeltet handler om en generel accept af, at den praktiserende 
læge er gatekeeper til det øvrige sundhedsfelt, og hermed også til videre behandling. 
Idealt set ville man måske mene, at doxa i sundhedsfeltet handlede om, at alle får den 
rette behandling uanset social baggrund. Dette synes netop også, at være en tanke, der 
er styrende i lægernes udtalelser. Imidlertid bliver det løbende tydeliggjort i de 
forskellige interviews, at dette alligevel ikke helt er tilfældet.  
Følgende afsnit vil udfolde de øvrige faser af Bourdieus feltanalyse. Dette indebærer 
først en analyse af de objektive relationer mellem aktørerne på feltet samt en analyse af 
aktørernes habitus og gennemslagskraft i feltet (Mik-Meyer & Villadsen, 2007:74). 
Casestudiets analyse vil blive fulgt op af en diskussion. 
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En generel tendens i de kvalitative interviews fra DSI er, at sociale forskelle i sundhed 
og sociale forskelle i konsultationen ikke italesættes direkte af borgerne uanset 
socialgruppe. Dette er en tendens, der ligeledes gør sig gældende fra lægernes 
perspektiv. Hermed kan man sige, at sociale forskelle i mødet mellem patient og læge 
udgør en ”blind vinkel” (Wiuff & Grøn, 2009:9), idet de ikke italesættes direkte, men 
alligevel har en tilsyneladende betydning for udfaldet af konsultationen. Alligevel 
bliver det klart i de kvalitative interviews, at personer fra lavere socialgrupper generelt 
kan siges at have en ophobning af det, som DSI-rapporten kalder sårbarhedsfaktorer 
(ibid.) dvs. forhold, der på forskellig vis belaster den enkeltes liv og sundhedstilstand.  
 
En grundlæggende pointe hos Bourdieu er netop også, at aktørerne ikke er bevidste om 
de generative mekanismer, der kan siges at reproducere ulighed (Wilken, 2007:81). 
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Det gælder således både den dominerende og dominerede klasse på et bestemt felt. 
Dette kan være med til at forklare, hvorfor sociale forskelle i sundhed og specifikt i 
mødet mellem patient og læge ikke direkte italesættes af de forskellige borgere: ”Både 
de, der udøver magten, og de, den udøves i forhold til, miskender, at der finder en 
magtudøvelse sted” (Wilken, 2007:81)   
 
Dette synes at være en grundlæggende pointe indenfor forskningsområdet, der 
fokuserer på ulighed i sundhed. En større engelsk undersøgelse om 
lægmandsperspektiver på ulighed i sundhed konkluderer netop også: ”There is, in fact, 
no evidence that inequality in health is an issue of great concern among the lay public 
in Western industrialized societies” Wiuff & Grøn 2009:25). Samtidig gælder dette 
personer, der rent faktisk kan siges at befinde sig i en ulighedsposition (Wiuff & Grøn, 
2009:ibid.). 
 
Direkte adspurgt, har de fleste interviewpersoner i DSI-undersøgelsen imidlertid 
kendskab til social ulighed i sundhed som fænomen (Wiuff & Grøn, 2009:9). 
Imidlertid synes social placering kun at have sekundær betydning når 
interviewpersonerne taler om sygdom og sundhed, hvor en generel tendens er, at de i 
højere grad fokuserer på individuelle omstændigheder. Til trods for, at 
interviewdeltagerne ikke selv bringer sociale forskelle på banen i de forskellige 
interviews, bliver det imidlertid i flere tilfælde tydeliggjort, at sociale forskelle har en 
betydning for opfattelsen af det at gå til lægen, samt opfattelsen af lægens rolle i 
konsultationen.  
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I de kvalitative interviews blotlægges der forskellige opfattelser af lægens rolle i 
konsultationen. Disse modsatrettede opfattelser kan ikke udelukkende kædes sammen 
med social position, men alligevel synes der at være nogle tendentielle sammenfald 
mellem socialgrupper og forskellige rolleopfattelser af lægen.  
 
En interviewdeltager, Karl, der kan siges at tilhøre en lavere socialgruppe med mindre 
gode levekår, udtrykker en tro på “at lægerne kontakter ham, hvis der er noget 
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alvorligt galt med hans helbred” (Wiuff & Grøn, 2009:46). Samtidigt siger han også, 
at de værdier, der er blevet målt hos lægen, ikke siger ham det store, fordi “man er jo 
ikke læge” (ibid.). Indbefattet i denne udtalelse tydeliggøres et socialt skel mellem 
interviewpersonen og lægen, der har at gøre med kommunikationsværdien i de tal, som 
helbredsundersøgelsen har givet. For interviewpersonen siger tallene ham ikke noget, 
hvorfor han sætter blindt sin lid til, at lægen selv kontakter ham, hvis der er noget 
alvorligt galt. Der synes at være en dårlig kommunikation mellem interviewdeltager og 
læge. Interviewdeltageren udtrykker netop også: 
 
Hvis man hele sit liv har været sådan en lidt udstødt, så har man det bedst med 
andre, som er udstødt. Jeg vil ikke sige, at jeg er udstødt, men jeg er jo 
anderledes end de andre mennesker. 
(Wiuff & Grøn, 2009:44) 
 
Ovenstående udtalelse er med til at begrebsliggøre forholdet mellem interviewdeltager 
og læge. Man kan sige, at der eksisterer et misforhold mellem den habitus og 
kapitalformer, som henholdsvis interviewdeltager og læge repræsenterer. I dette 
tilfælde resulterer dette imidlertid ikke i en modvillighed mod lægen og systemet, men 
snarere en magtesløshed, der lægger ansvaret for den enkelte persons helbred direkte i 
lægens hænder. Dette synes ikke at være et direkte problem, hvis blot lægen formår at 
reagere aktivt og opsøgende i et muligt behandlingsscenarie. Hvis dette imidlertid ikke 
er tilfældet vil personer som Karl falde igennem systemet. 
 
 
En lignende opfattelse kommer til udtryk i et andet interview med en kvinde, Susanne, 
der befinder sig i en lavere socialgruppe. Ligesom interviewpersonen i ovenstående 
afsnit, giver hun udtryk for en forventning om, at lægen agerer aktivt og opsøgende, 
hvis der er noget galt: 
 
[…] jeg har tænkt, at hvis nu der er noget rivende galt, så ville jeg få det at vide. 
Og når jeg ikke har hørt noget, så har jeg nok tænkt, at så er der ikke noget, der 
er rivende galt. Jeg er ikke så god til at gå til læge, må jeg nok indrømme.  
    (Wiuff & Grøn, 2009:51).  
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Hermed tillægges lægen ligeledes det opsøgende ansvar. Samtidigt udtrykker 
interviewpersonen en tro på, at det at gå til lægen enten er noget, man kan være god 
eller mindre god til. I Bourdieus optik kan man sige, at interviewpersonen tillægger 
bestemte kapitalformer værdi i lægebesøget – kapitalformer, som hun i begrænset 
omfang selv er i besiddelse af. Som modsætning til disse opfattelser udtrykker en 
ressourcestærk interviewperson, Kristian, imidlertid en anden opfattelse af lægens rolle. 
Lægen står her som en rådgivende instans, hvor det er hans egen opgave at forholde 
sig til den vejledning, lægen kommer med, og derefter selv reagere: 
 
Jeg kan jo sige, at det ved jeg sku ligeså godt, som du [lægen, red.] ved. Men du 
skal jo ud fra din ekspertise sige til mig, hvad jeg kunne gøre anderledes og 
bedre. Og så må jeg forholde mig til det. Og det er mig, der træffer beslutningen 
om, hvad jeg så gør. Lægen kan ikke træffe nogen beslutninger […]   
(Wiuff & Grøn, 2009:59) 
 
Denne udtalelse står i stærk kontrast til de foregående opfattelser af læge-patient-
forholdet. Interviewpersonen synes at give udtryk for et mere ligeværdigt forhold 
opfattelse af hans forhold til lægen. Lægen har stadig specialiststatus, men ansvaret for 
at agere på mulige diagnoser og målte værdier er patientens eget.  
 
 
Sociale forskelle i opfattelsen af lægens rolle tydeliggøres yderligere ved at kigge på, 
hvorledes forskellige socialgrupper har gjort brug af helbredsundersøgelser og 
efterfølgende helbredssamtaler med den praktiserende læge i Sundhedsprojekt Ebeltoft. 
Sundhedsprojektet var baseret på tre helbredsundersøgelser hos den praktiserende læge, 
hvor den første helbredsundersøgelse automatisk blev efterfulgt af en opfølgende 
helbredssamtale. Derefter var det op til den enkelte borger, selv at tage kontakt til 
lægen for at bede om en helbredssamtale med den praktiserende læge (Wiuff & Grøn, 
2009:10). En grundlæggende tendens er, at der er en klar social differentiering i hvilke 
interviewdeltagere, der benyttede sig af disse opfølgende samtaler.  
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De interviewdeltagere, der kan siges at høre indenfor en højere socialgruppe benyttede 
sig i høj grad af de opfølgende samtaler og søgte yderligere information, mens 
interviewdeltagere med lavere social position undlod dette. De forventede netop en klar 
tilbagemelding fra lægen, hvis der var noget, de skulle være opmærksomme på (Wiuff 
& Grøn, 2009:9). 
 
Samlet set kan man sige, at der er en forskel i opfattelsen af lægens rolle afhængigt af 
social placering. Med udgangspunkt i Bourdieus begrebsapparat kan en forklaring være, 
at personer fra højere socialgrupper kan siges at besidde nogle kapitalformer, der for 
det første gør dem i stand til selv at agere aktivt både i initieringen af kontakt til 
praktiserende læge, såvel som under selve konsultationen. Konsekvensen er i 
Bourdieus optik, at der i mødet mellem læge og patient udkrystalliseres nogle 
magtforhold og skabes en dominerende og domineret klasse. I denne sammenhæng kan 
lægen siges at tilhøre den dominerende klasse, idet han i kraft af sin institutionaliserede 
kulturelle kapital er med til at definere de styrende logikker for konsultationen. 
Patientgruppen kan derimod siges at være todelt, og hermed både indbefatte den 
dominerende og dominerede klasse. Ressourcestærke personer, som eksempelvis 
Kristian, forstår i kraft af sin akkumulerede kulturelle kapital at begå sig på feltets 
præmisser, hvor hans egen ansvarstagen er nødvendig. Derimod synes forventningen 
om, at den enkeltes sundhedstilstand er lægens ansvar, at stå i modsætning til de 
logikker, som er styrende på feltet. Det er netop op til de enkelte selv at følge op på 
helbredsundersøgelser. 
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I denne sammenhæng synes uddannelsesniveau at spille en central rolle for mødet 
mellem patient og læge, hvilket også understreges af flere interviewdeltagere (Wiuff & 
Grøn, 2009:84). Det er hermed en udbredt forklaring blandt interviewdeltagerne, 
at ”højtuddannede er bedre rustede til at forstå sammenhænge mellem livsstil og 
sygdom og har bedre sans for at leve sundt. ” (ibid.) Denne forståelse synes både at 
komme fra personer, der selv besidder en høj uddannelse, samt personer fra lavere 
sociale lag. En interviewdeltager, der besidder en lederstilling, udtrykker det således: 
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De [der har høj uddannelse,red.] har jo også et intellektuelt fundament og et 
uddannelsesmæssigt fundament, der gør, at de kan forstå sammenhængen i tingene 
(ibid.) 
 
Hermed udtrykker interviewdeltageren en pointe, der ligeledes synes at være 
gennemgående for lægernes forståelse af sociale forskelle i konsultationen. Den høje 
uddannelse er udtryk for en institutionaliseret kulturel kapital, som 
interviewdeltagerne på tværs af sociale lag mener at være med til at styrke 
kommunikationen med den praktiserende læge. Man kan sige, at de taler det samme 
sprog og agerer efter de samme logikker. Det er imidlertid ikke blot blandt de 
velstillede interviewdeltagere, at man er opmærksom på uddannelsens betydning, hvor 
en interviewdeltager eksempelvis siger, at man med en høj uddannelse er bedre til at 
tage vare på sig selv (ibid.). 
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I dette afsnit forklares det, om og hvordan læger opfatter mødet med borgere fra 
forskellige sociale lag, hvilken konsekvens det har for den behandling de yder, og de 
krav det stiller til borgeren. Herefter analyseres det praksisnære møde mellem borger 
og læge ud fra Bourdieus begrebsapparat. Her klargøres, hvilken indflydelse habitus 
har på mødet, samt hvilken mængde kapitaler der er nødvendige/fordelagtigt for 
borgeren at besidde for at gøre konsultationen med den praktiserende læge så 
gnidningsløst som muligt, og som følge deraf opnå en tilfredsstillende 
behandling/konsultation.   
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I DSI-undersøgelsen bliver 7 privatpraktiserende læger interviewet omkring deres 
perspektiv på sociale forskelle, og hvilken indflydelse dette har på konsultationen med 
borgerne. Til at starte med mener lægerne ikke, at sociale forskelle spiller den store 
rolle i forhold til deres konsultationer, og at det ikke er noget, de tænker over i det 
daglige (Wiuff & Grøn, 2009:98). Gennem de forskellige interviews begynder lægerne 
dog at rationalisere over socialgrupper. På baggrund af forskellige faktorer som fysik, 
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fremtoning, og sprog kategoriseres patienterne ubevidst alt efter om de tilhører de 
højere eller lavere socialgrupper. En vigtig pointe er, at lægerne udelukkende foretager 
denne kategorisering alene ud fra de førnævnte faktorer, og dette gøres uden at kende 
patienternes egentlige uddannelsesmæssige og økonomiske baggrund. 
 
Når lægerne skulle beskrive kendskabet til egne patienter, nævnte de, at kendskab til 
patienten over tid var en vigtig kilde til information. Det var dog ikke altid, at lægerne 
havde godt kendskab til patienterne. I et sådant tilfælde blev en læge da spurgt, 
hvordan han så bedømte patienten. Her beskrev lægen patienten som værende   
 
I slutningen af 50’erne, men ser meget, meget ældet ud. Sådan én som har arbejdet 
som vejarbejder og gået udendørs et helt liv, og som har en meget ru stemme pga. 
for meget tobak. Ser generelt lidt usund ud.  
(ibid.:100) 
 
Her ses det, at lægen lægger mærke til borgerens fysiske tilstand, og ud fra dette 
bedømmer personen til at være vejarbejder – altså en person uden nogen nævneværdig 
uddannelse. Samtidig er det værd at bide mærke i, at lægen ikke påpeger at borgeren 
ryger, men at borgeren har røget ”for meget”, hvilket kædes sammen med 
kommentaren om den dårlige sundhedstilstand. Med Bourdieus begreber aflæser 
lægen altså borgerens fysiske habitus som er kropsligt forankret.  Aflæsningen af 
borgerens habitus bliver gjort til grund for en bedømmelse af hans erhvervssituation 
som ufaglært. Grunden til at denne aflæsning af patienten er relevant i forhold til, 
hvorledes socialgruppe kommer til udtryk i mødet mellem læge og patient er, at det er 
forventningsafstemmende for lægen. Lægen aflæser altså patienten, for at identificere, 
hvilken slags person lægen står overfor, og hvordan det videre forløb skal se ud. 
 
Et andet eksempel findes i de kvalitative interviews, hvor en læge beskriver, hvordan 
hun vurderer en patient: ”[…] jeg er ikke så fokuseret på, hvad de laver. Så det er nok 
mere, hvordan de fremtræder, hvilket ordforråd og sådan noget de bruger […]” 
(ibid.:100). I dette tilfælde bliver patienter altså vurderet ud fra deres sprog, dvs. den 
kropslige kulturelle kapital, der primært opbygges i den tidlige socialisering og er i 
mange tilfælde en del af habitus. I begge ovenstående eksempler aflæser lægerne altså 
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borgerne gennem fysiske markører som krop og fremtoning samt sprog.  Selvom 
lægerne ikke har eksakt kendskab til deres patienter, aflæser de intuitivt patienternes 
habitus for at finde ud af, hvad der er på færde med patienterne.  
 
I undersøgelsen bliver lægerne også spurgt eksplicit ind til, hvordan de skelner mellem 
patienter, der tilhører hhv. høje og lave socialgrupper. Her begrunder en kvindelig 
læge sin påstand om, at en patient er højt socialt placeret med, at patienten bor i et 
smukt, nyt og rent hus med to søer i baghaven og havde udover hendes mand et 
vennepar til at hjælpe hende (ibid.:101). Her kategoriserer lægen altså patienten som 
tilhørende høj socialgruppe uden nogen kendskab til, hvad hun reelt er beskæftiget 
med.  I denne situation kommer den objektive kulturelle kapital i spil, da lægen 
nævner patientens flotte hus, der siges altså noget om patientens personlige stil. Den 
sociale kapital bringes også på banen, da lægen nævner patientens vennepar, der er til 
hjælp. Dette vidner om et ressourcestærkt socialt netværk, som kan være til hjælp i 
forbindelse med kontakten til sundhedsvæsnet og behandlingen.  
Senere bliver lægerne spurgt direkte om, hvordan de vil beskrive personer tilhørende 
hhv. høje og lave socialgrupper.  Ved personer fra høje socialgrupper lægger lægerne 
stor vægt på erhverv. Der er tale om folk med lange uddannelser, selvstændige med 
stort firma etc. I nogle tilfælde bliver personlige karakteristika også fremhævet. En 
mandlig patient bliver beskrevet som ”venlig, velformuleret og analytisk stærk, hvilket 
er en stor hjælp i behandlingen af hans depression” (ibid.). Patienter fra lave 
socialgrupper bliver, som eksemplificeret tidligere, i højere grad beskrevet gennem 
deres kropslige markører. Men også hjemlige forhold, dårlige omgivelser, ensomhed 
og mangel på motivation, bliver brugt om lavt socialt placerede personer.  Det kan 
altså konstateres, at lægerne giver udtryk for at besiddelse af høj institutionaliseret 
kulturel kapital fylder meget, hvis man skal kategoriseres som værende højt socialt 
placeret. Kropslig forankret kulturel kapital fylder mere, når lægerne taler om de lavt 
placerede patienter, altså hvordan de fremstår. For begge grupper vægtes den sociale 
kapital også højt. De socialt højtstående besidder høj social kapital i kraft, af at de kan 
nyde godt af at have en hjælpende og ressourcestærk omgangskreds, og de socialt lavt 
placeret har en ringere social kapital i kraft af manglende netværk, eller en 
omgangskreds med dårlig indflydelse på personerne. Social kapital har dog ikke den 
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store indflydelse på det nære møde mellem læge og patient, som er fokus for dette 
projekt. Det er endvidere utroligt interessant at bide mærke i, at en læge beskriver 
personlige karakteristika hos en person fra en højere socialklasse, som en behjælpelig 
faktor i behandlingen af hans depression.  I dette tilfælde er der tale om at en mand, 
der betragtes som velformuleret og analytisk stærk, er behjælpelig i forhold til en 
behandling. Disse to karakteristika kan tyde på, at personen besidder meget 
institutionaliseret kulturel kapital gennem eksempelvis at have en lang uddannelse og 
endvidere gennem livet færdes i miljøer, hvor den kulturelle kapital har kunnet 
afsættes i forskellig felter. Hvis man sætter situationen på spidsen, kan man udlede, at 
lægen, grundet hans udsagn om at patientens karakteristika var behjælpelig, ubevidst 
konstaterer at en stor mængde institutionaliseret kulturel kapital hos en patient gør 
behandlingen nemmere og bedre. 
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Det er endvidere interessant at belyse, hvordan patienters tilknytning til forskellige 
socialgrupper kommer til udtryk i lægernes møde med patienten, og hvilken 
indflydelse det havde på konsultationen. Da en læge blev spurgt ind til et møde med en 
lavt socialt placeret borger, startede han sin forklaring med, at borgeren for det første 
var en kvarter forsinket. Desuden ”væltede det ud af munden” på patienten, da denne 
skulle forklare sine problemer, og det var ”helt usammenhængende og svært at få hold 
på” (ibid.:102). Patienten blev oven i købet sur på lægen, da han havde svært ved at 
følge med i forklaringen, hvilket irriterede lægen. Patienten ville henvises til en 
psykiater og fik henvisningen, men da lægen efterfølgende snakkede med patientens 
socialrådgiver, kom de sammen frem til, at en henvisning til en lokalpsykiatrien ville 
være den rigtige løsning. Dette nægtede patienten dog pure.  
 
I dette eksempel er der tale om særdeles dårlig kommunikation mellem læge og patient 
der reelt set, ifølge lægen, fører til en fejlhenvisning. Lægen har utroligt svært ved at 
forstå patienten og gøre sig forståelig, og patienten har en stor mistillid til lægen, som 
er en del af ”systemet”. Eksemplet er dog komplekst, da der er tale om en psykisk 
ustabil person, så det er svært at konkludere om den ringe kommunikation skyldes 
patientens psykiske tilstand, eller om uoverensstemmelsen kan skyldes forskellig 
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sammensætning af hhv. lægens og patientens kapitaler, der gør det svært for dem at 
kommunikere. Uanset hvad er der tale om, at en patient får en mislykket konsultation, 
i hvert fald ud fra lægens udsagn. En anden faktor, der kan ligge til grund for den 
dårlige interaktion kan være, at patienten på forhånd har en mistillid til ”systemet”. 
Man kan forestille sig, at personen er en del af samfundets bund og har været afhængig 
af det danske velfærdssystem som har været forbundet med nederlag, hvilket ligger til 
grund for en iboende mistillid. En læge udtaler på baggrund af sine egne 
oplevelser: ”[…]den lavere ende af den sociale skala møder én med mistro, fordi vi er 
en del af systemet. Ligesom de er skeptiske overfor kommunen (ibid.:105). Endvidere 
kan personen pga. sin kapitalsammensætning have haft svært ved at begå sig i 
sundhedsfeltet, fordi personen ikke har haft en stor nok mængde kapital, som der skal 
til for at gøre sig gældende på feltet. Manglen på relevante kapital kommer netop også 
til at gøre udslaget i mødet med lægen som nævnt ovenfor. 
Et andet eksempel illustrerer hvordan en person fra en højere socialgruppe påvirker 
konsultationen.  Som tidligere nævnt beskrives personer fra højere socialgrupper i 
større grad ud fra erhverv, dette er også tilfældet her. Lægen beskriver situationen 
således: 
 
Det er så en psykolog, der ringede her til morgen og siger, at hun måske har 
blindtarmsbetændelse. Og det har hun. Så går hun ned, jeg trykker hende på maven, 
tager blodprøver, undersøger hendes underliv, og så har hun 
blindtarmsbetændelse og så er det det.  
(ibid.:103) 
 
Dette er et eksempel, der illustrerer et fuldstændig gnidningsfrit forløb. Patienten har 
på forhånd haft overskud til at koble sine symptomer sammen med en mulig diagnose, 
som lægen hurtigt kan arbejde ud fra. Dette vidner om, at patienten aktivt har sat sig 
ind i sin egen sygdomssituation, før hun har kontaktet lægen. Hun har også samme 
uddannelsesmæssige status som lægen, begge en længere videregående uddannelse 
som betyder, at de har samme mængder institutionaliseret kulturel kapital, og at de 
formodentlig begår sig i rimelig homogene miljøer, hvor man er vandt til et nuanceret 
fagsprog. Disse faktorer spiller i høj grad ind på deres indbyrdes kommunikation. De 
er på bølgelængde så at sige.  
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Netop begrebet bølgelængde bruger længerne ofte, når de skal beskrive  en vellykket 
klinisk interaktion med en patient. Der er selvfølgelig stor forskel på de to eksempler 
som er præsenteret ovenfor. I den ene situation var der tale om en kompleks 
sindslidelse og i den anden en relativt simpel og alment kendt sygdom.  Men lægerne 
beskriver også situationer med patienter fra højere socialgrupper med komplekse 
diagnoser som tilfredsstillende, netop pga. at de er på bølgelængde med deres patienter. 
Patienterne forstår, hvad de siger og nyder godt af både den medicinske behandling og 
samtalerne (ibid.). Her er det igen relevant at inddrage kapitalbegrebet. Lægerne hæfter 
sig ved, at de patienter de er på bølgelængde med lettest opnår en vellykket 
konsultation. Ud fra dette kan man argumentere for, at man nemmest opnår en 
tilfredsstillende konsultation med lægen, hvis man er på bølgelængde. 
 
For at være på bølgelængde skal man ud fra lægernes udsagn kunne forstå, hvad de 
siger, deltage aktivt og muligvis have kendskab til sine symptomer på forhånd. Altså er 
det en fordel at have nogenlunde de samme mængder og samme sammensætning af 
kapitaler som lægen. Desto højere uddannelse man har, desto bedre muligheder har 
man for at besidde de kapitaler der er relevante at besidde i sundhedsfeltet og på den 
måde opnå en bedst mulig konsultation. Man kan altså udlede, at hvis man som individ 
tilhører de højere socialgrupper, har man bedre mulighed for en tilfredsstillende 
behandling og omvendt, hvis man tilhører de lavere socialgrupper. Dette argument 
bakkes også op i de kvalitative interviews fra Forskningsenheden for Almen Praksis. 
Her konstateres det at: ”De praktiserende læger erfarede, at sårbare patienter i 
overført betydning ”taler et andet sprog”, og at der ofte sker misforståelser” 
(Lindberg et. al., 2011:18) En læge udtrykker det sådan: 
 
Jeg tænker på sådan noget med sproget, der gør, at de [sårbare] nogle gange har 
en anden kommunikationsform, et andet sprog, end jeg har. Det kan være svært at 
forklare ting. Nogle gange kommer jeg til at bruge nogle ord, som jeg ikke er 
sikker på, at de forstår, selvom jeg prøver at sige det på dansk. Jeg tror, jeg har 
nogle andre billeder af verden, end har. Og jeg tror, vi misforstår… - eller de 
forstår ikke altid, hvad jeg mener.  
(Ibid.) 
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I denne rapport er de adspurgte læger også enige i, at det der skal til for at opnå en god 
konsultation, er det helt banale, såsom gensidig forståelse, tryghed og at 
kommunikationen fungerer godt (ibid.:22). Som ovenstående eksempler påviser, er 
netop god kommunikation gradient faldende med socialgrupper. Det kan altså 
konstateres, at placering i socialgruppe spiller ind på det praksisnære møde mellem 
læge og borger. I de kvalitative interviews i DSI-undersøgelsen beskrives forskellige 
socialt placerede patienters evne til at reagere på lægernes råd forskelligt. Personer fra 
de højere socialgrupper beskrives som abstrakt tænkende og kan nås med information 
og vejledning, hvorimod personer fra de lavere socialgrupper ”mærker tingene på egen 
krop” (Wiuff & Grøn, 2009:104). I slutning af interviewet er der endda en læge, der 
direkte siger, at der er forskel i behandlingskvaliteten alt efter hvilken socialgruppe 
man tilhører:  
 
[…] så føler jeg mig mere tilpas, med dem, som er højere på den sociale rangstige, 
[…] jeg kan slappe af, jeg kan selv tale mit eget sprog […]. Det er en eller anden 
samhørighed der gør det meget nemmere, foruden at der er flere ressourcer. […] 
Så alt i alt kommer jeg nok til at behandle, om jeg så må sige, rige mennesker med 
større ressourcer bedre.  
(ibid.:106) 
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Følgende afsnit søger at diskutere de forskellige perspektiver på ulighed i mødet 
mellem læge og patient, som er kommet til udtryk i ovenstående analyseafsnit. 
Formålet er hermed at forklare, hvorledes den sociale praksis i konsultationen er med 
til at udkrystallisere en dominerende og domineret klasse på feltet. I denne 
sammenhæng introduceres begrebet symbolsk vold for at begrebsliggøre, hvorledes der 
ligger en immanent magtudøvelse i den sociale praksis i mødet mellem læge og patient, 
som kan siges at være med til at reproducere den sociale ulighed i sundhed. Den 
symbolske vold kan netop siges at være en generativ mekanisme, der fungerer 
uafhængigt af de enkelte aktørers bevidsthed.  
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Med udgangspunkt i de forskellige kvalitative perspektiver på social ulighed i mødet 
mellem læge og patient synes de dispositioner som habitus udstyrer aktørerne med og 
deres kapitalsammensætning afgørende for den enkelte patients gennemslagskraft på 
feltet. På baggrund af de kvalitative interviews tegner der sig et subtilt magtforhold i 
de objektive relationer mellem de forskellige aktører i konsultationen. På den ene side 
ses lægen, der netop kan siges at besidde en stor mængde institutionaliseret kulturel 
kapital og i kraft af sin status som gatekeeper til det øvrige sundhedsvæsen må siges at 
besidde en dominerende social position i konsultationen. Dertil kommer at lægerne 
netop også synes at klassificere patienterne alt efter habitus og kapitalsammensætning, 
hvor patienter, der så at så at sige minder om lægerne selv forfægtes som optimale 
patienter.  
 
Patientgruppen er derimod ikke nem at kategorisere, netop fordi der indbefattet i 
patientgruppen eksisterer et bredt spektrum af socialgrupper med forskelligartet 
habitus og kapitalsammensætning. Med Bourdieus formulering besidder 
patientgruppen hermed både en dominerende og en domineret gruppe. Den 
dominerende gruppe af patienter er dem, lægerne mener at være på ”bølgelængde” 
med (Wiuff & Grøn, 2009:103). Der er netop tale om patienter, hvis habitus og 
kapitalsammensætning ligner lægernes, hvorfor de synes at have størst 
gennemslagskraft på feltet.   
 
En læge udtrykker som nævnt også, at han ”føler  [sig] mere tilpas, med dem, som er 
højere på den sociale rangstige, […]” og at han kan slappe af og ”tale [sit] eget sprog” 
(Wiuff & Grøn, 2009:106). For Bourdieu handler kulturel kapital også særligt om 
sproglig kapital, der netop kan kendetegnes som en særlig form for magt. Sproget er 
for Bourdieu ”ikke bare et medium for kommunikation eller for formidling” (Wilken, 
2011:108). Sproget er ligeledes et betydende medium i magtrelationer (ibid.). 
Når de praktiserende læger i de kvalitative interviews giver udtryk for, at de er mere 
på bølgelængde med de patienter, der taler det samme sprog, bliver nogle patienters 
adfærd og sprog klassificeret som legitimt, mens andres så at sige ikke accepteres. Den 
praktiserende læge kan netop ses som repræsentant for systemet i bredere forstand, 
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hvorfor den ubevidste klassificering af et legitimt sprogbrug overfor et illegitimt er 
med til at inddele patienter i en dominerende klasse og en domineret klasse. I 
Bourdieus optik har sproget central betydning for eksistensen af institutioner, som 
eksempelvis sundhedsvæsnet og den almene praksis: 
 
Produktion og reproduktion af sprog er ifølge Bourdieu relateret til eksistensen 
af institutioner, der har magt til at definere, hvornår hvilke ytringer er 
acceptable, og til at tildele talere autoritet til at udføre talehandlinger                                                                 
                   (Wilken, 2011: 109) 
 
Som gatekeepere til det øvrige sundhedsfelt kan man sige, at lægerne er med til at 
definere, hvilke sproglige ytringer, der betragtes som legitime inden for konsultationen, 
hvor en bestemt kapitalsammensætning forfægtes frem for andre. Vigtigt er det at 
påpege, at denne magtudøvelse netop ikke foregår på et bevidst plan. Der er tale om en 
generativ mekanisme, der ligger umiddelbart uden for de enkelte aktørers bevidsthed. 
Det betyder netop også, at selv om en læge  “prøver at sige det på dansk” (Lindberg 
et. al., 2011:18) til en patient fra en lavere socialklasse, så eksisterer der et immanent 
modsætningsforhold i aktørernes habitus og kapitalsammensætning, der besværliggør 
ligeværdig kommunikation. Endeligt betyder det, at den legitime form for sproglig 
kapital bliver reproduceret i konsultationen mellem den praktiserende læge og 
patienter, der kan siges ligeledes at være en del af den dominerende klasse. Som en 
praktiserende læge udtrykker det, er der netop ”[…] en eller anden samhørighed, der 
gør det meget nemmere”  (ibid.). 
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Samlet set peger analysen af de kvalitative interviews på, at alle patienter ikke har de 
samme muligheder for at deltage i konsultationen med lægen. Denne tese understreges 
netop også af Bourdieus pointe om, at ”sociale systemer er præget af ulighed og skæv 
ressourcefordeling” (Wilken, 2011:89). I mødet mellem læge og patient er der hermed 
en ulige fordeling af kapitaler, der synes at være med til at reproducere den sociale 
ulighed.  
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En helt grundlæggende tendens i de kvalitative interviews er, at ingen af aktørerne, 
hverken læger eller patienter, selv italesætter social ulighed i sundhed som et problem. 
Den sociale ulighed i mødet mellem patient og læge synes at eksistere uafhængigt af 
aktørernes tanker om virkeligheden. Med Bourdieus terminologi kan man sige, at der 
findes en generel accept af tingenes tilstand, hvor social ulighed skabes og 
reproduceres, uden der er tale om åbenlys tvang eller umiddelbar magtudøvelse 
(Wilken, 2011:89). Når lægerne efterrationaliserer bliver det imidlertid tydeliggjort, at 
der er tale om en mere subtil (symbolsk) magtudøvelse, som skabes og reproduceres i 
de sociale relationer på baggrund af aktørernes forskellige habitus og kapitalformer.  
 
I forlængelse heraf synes det ikke fyldestgørende at betragte den almene praksis som en 
neutral institution, hvor alle bliver behandlet lige uanset social baggrund. Patienterne 
har netop ikke de samme forudsætninger, for at få et optimalt udbytte ud af 
konsultationen. Med Wilkens formulering skyldes det, at ”den viden der præsenteres, 
og de sociale kompetencer de kræves, passer til nogle sociale grupperinger, men ikke 
til andre” (Wilken, 2011:99). Konsultationen i den almene praksis synes at favorisere 
en bestemt adfærd, den rette sproglige kapital samt en velvilje mod systemet i 
almindelighed. Patienterne vurderes hermed ud fra ”deres bemestring af de 
dominerende klassers koder og kompetencer” (ibid.), hvorfor den almene praksis kan 
siges at være med til at reproducere den ulige kapitalfordeling, som allerede gør sig 
gældende i samfundet.  
 
Med udgangspunkt i Bourdieus begrebsapparat er der tale om en symbolsk magt, der 
skabes og reproduceres i mødet mellem læge og patient. Hermed er der ikke tale om en 
magt, som nogen i gængs forstand har over andre:” […] Hverken dem, der har fordel 
af magtudøvelsen, eller dem, den går ud over, er klar over at der finder en 
magtudøvelse sted” (Wilken, 2011:91). 
 
Den symbolske magt bliver i mødet mellem læge og patient udøvet gennem symbolsk 
vold. Her er det netop vigtigt at understrege, at ingen af lægerne umiddelbart vil 
vedkende sig, at social position spiller en rolle for den behandling, som patienterne får. 
Alligevel bliver det tydeligt, når de efterrationaliserer, at dette måske alligevel er 
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tilfældet. I konsultationen synes der netop at finde en favorisering af sted, af de 
patienter, som har den relevante kapitalsammensætning overfor dem som ikke har.  
 
Imidlertid fungerer denne symbolske vold ikke bevidst (Wilken, 2011:99). Lægerne 
mener netop ikke umiddelbart, at tilhørsforhold til en lav socialgruppe har betydning 
for behandlingen. Et lignende eksempel findes i Bourdieus uddannelsesforskning, hvor 
pædagoger og lærere i udgangspunktet ikke har intentioner om at bidrage til den 
sociale sortering af børn i uddannelsessystemet, og de er heller ikke bevidste om det 
(ibid.:100). Favoriseringen af bestemte socialgrupper frem for andre er netop en 
konsekvens af symbolsk vold, ”som indebærer en almindeligt accepteret antagelse om, 
at de dominerende klassers kompetencer og værdier er identiske med samfundets 
legitime kompetencer og værdier”  (ibid.).  
 
Resultatet af dette er, at de praktiserende læger i udgangspunktet er med til at 
reproducere den sociale ulighed, hvis de bare behandler alle patienter ens, hvorved den 
symbolske vold sætter sig igennem. Sat på spidsen kan man sige, at demokratiseringen 
af velfærdsydelserne, herunder den almene praksis, hvor alle patienter får en lige 
behandling i sig selv er ulighedsskabende. Bourdieus pointe er netop, at lægerne blot 
skal behandle alle patienter fra forskellige socialgrupper ens, for at forskelsbehandle 
dem (ibid.). Dette skyldes, at patienter fra lavere socialgrupper ikke mestrer den 
dominerende klasses koder, sprog og kompetencer. De har med andre ord ikke den 
rette sundhedskapital, som det kræves for at kunne opnå en fyldestgørende 
konsultation med lægen.  
 
I denne sammenhæng dækker sundhedskapital over de særegne kompetencer, som 
synes at være nødvendige i mødet mellem patient og læge.  Der er således tale om en 
udspecificering af den kulturelle kapitalform, hvor uddannelse, sprog, omgangsform 
og analytisk forståelse og handlekraft er synes at være vigtige elementer for at kunne 
begå sig i sundhedsvæsnet.  
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På baggrund af de kvalitative interviews tegner der sig et komplekst billede af den 
sociale praksis i mødet mellem patient og læge. Det synes ikke muligt at konkludere på, 
om den almene praksis i sig selv er med til at skabe en social ulighed sundhed. 
Imidlertid synes de kvalitative interviews at tydeliggøre, at der finder en reproduktion 
af ulighed sted, på baggrund af patienternes forskelligartede habitus og 
kapitalsammensætning. Der eksisterer en immanent symbolsk vold i de sociale 
relationer, som udspiller sig i mødet mellem læge og patient – en slags generativ 
mekanisme, der forfægter en bestemt sundhedskapital hos patienterne i mødet med den 
praktiserende læge. Herved udkrystalliseres et modsætningsforhold mellem dem, der 
besidder denne kapitalform, og dem der ikke gør. Patienter uden fyldestgørende 
uddannelsesbaggrund kan siges ikke at være i stand til at kommunikere på 
sundhedsfeltets præmisser, og som konsekvens heraf har de ikke samme 
gennemslagskraft. Dette kan netop være med til at forklare, hvorfor patienter fra højere 
socialgrupper får længere konsultationer samt flere henvisninger til speciallæger. 
Samlet set betyder det, at man som læge er med til at reproducere den sociale ulighed 
blot ved at behandle alle patienter ens. Vigtigt er det dog at påpege, at flere af lægerne 
netop også forsøger at forskelsbehandle patienter for at imødegå dette problem. 
Alligevel oplever de at støde hovedet mod muren, netop fordi forskellene mellem 
aktørernes habitus og kapitalformer synes at være så fremtrædende.  
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Vi har i det forrige kapitel set, hvordan ulighed bliver reproduceret i det praksisnære 
møde mellem patient og praktiserende læge. I dette afsnit vil denne viden, samt 
begrebet om strukturel magt, blive benyttet til at undersøge om sundhedsvæsnet som 
institution på et mere strukturelt niveau er med til at skabe eller reproducere ulighed. 
 
T*! B1,3613,&%)/7(1)-()<3#$A&$<HE<#&1<)-,(7#'<&,'#()
Der er igennem de sidste mange år sket et øget fokus på sundhed, hvilket har resulteret 
i en ændring i forholdet mellem befolkningen og sundhedsvæsenet. For få årtier siden 
var patienter blot objekt for behandling og patienternes primære rolle var at følge en 
foreskreven behandling. Sundhedsvæsnet havde således en slags monopol på viden om 
sundhed og sundhedsfremme. (Den Store Danske C, 14-12-12) I dag forventes det at  
patienter i stigende grad tager del i ansvaret for behandling og sundhed ved 
selvstændigt at søge oplysninger om sygdom og behandlingsmuligheder. Dette har 
betydet en ændring i sundhedsprofessionernes rolle, der i dag er langt mere konsultativ 
(ibid.).  Endvidere stiller patienter i dag oftere spørgsmålstegn ved den behandling, de 
tilbydes, og er langt mere kritiske end før i tiden, hvilket også ses i antal af 
patientklager (ibid.).  Endvidere vægtes værdier som effektivitet, selvansvar, frihed,  
empowerment og selvhjælp højt i mødet mellem borger og velfærdsinstitutionerne 
(Mik-Meyer & Villadsen, 2007:9) herunder sundhedsvæsnet. Disse begreber og deres 
betydninger for praksisformerne i sundhedsvæsnet kan samlet set betegnes 
som ”nyliberalisme”, da de synes at indgå i en udviklingstendens, der i høj grad kan 
relateres til værdier i liberalismen (ibid.).  Der er således tale om en slags 
individualiseringsproces, som bl.a. betyder, at borgeren i stigende grad bliver stillet til 
ansvar for sin egen situation eksempelvis ved helbredelse (ibid.10). 
 
Denne ændring i forholdet mellem borger og sundhedsvæsen kommer også til udtryk i 
DSI undersøgelsen om sårbarhed og handlekraft, her konstaterer en læge at alt hvad 
han siger ikke nødvendigvis accepteres uden skepsis: 
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[…] der er mange af de der højtuddannede, der er skeptiske overfor os […] Hvis 
man tænker på i gamle dage, der var doktoren autoriteten. Det er han i hvert fald 
ikke længere, fordi de har jo været inde og kigge på internettet. 
(Wiuff og Grøn, 2009:105) 
 
Overstående udtalelse tydeliggør, hvordan forholdet mellem patient og sundhedsvæsen 
har gennemgået en forandring. Patienter kan nu med adgang til Internettet, 
selvstændigt søge information om sygdomme og behandling, og derefter stille sig 
kritisk over for den behandling, de tilbydes. Man skal dog have in mente, at det ikke er 
alle slags patienter, der har overskud til at gøre dette, og det er værd at bide mærke i at 
lægen i udtalelsen taler om højtuddannede personer. Endvidere konkluderer DSI 
undersøgelsen til slut at patientinddragelse kan være medvirkende til at øge social 
ulighed i Danmark (ibid.:117).   
 
Gennem analysen er det blevet konstateret, at patienter tilhørende de højere 
socialgrupper modtager en bedre behandling hos den praktiserende læge, netop fordi 
de imødekommer de nyliberalistiske værdier. Man kan dog argumentere for, at disse 
værdier og de krav de stiller til patienten er gennemgående for hele sundhedsvæsnet på 
institutionelt plan. Hvis man samler de ressourcer/kapitalsammensætninger fra første 
del af analysen, som var fordelagtige at besidde for en patient, og kæder det sammen 
med de nyliberalistiske værdier, kan dette give nogle bud på hvilke forudsætninger, 
der skal til for at opnå bedst mulig behandling. Dertil kan det også være med til at 
belyse, hvorfor nogle personer kommer hurtigere igennem systemet end andre, samt 
hvorfor sundhedsvæsnet ubevidst kan være med til at reproducere uligheden i sundhed. 
Idealpatienten så at sige, er således ”en person som handler ansvarsfuldt, viljestærkt 
og kontrolleret, og som erkender selv at spille hovedrollen i løsningen på sine 
problemer” (Mik-Meyer & Villadsen, 2007:10). Der er altså tale om en helt bestemt 
type patient. Ressourcestærke patienter, der imødekommer disse krav klarer sig godt, 
mens de mindre ressourcestærke klarer sig dårligere. Her er det relevant at inddrage 
teorien om strukturel magt for at belyse om sundhedsvæsenet som institution er med 
til at skabe eller reproducere ulighed i sundhed.  
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Sundhedsvæsenets er på mange måder bygget op om en idealpatient, som ved hvor de 
rette indgange er, hvordan henvisningssystemet fungerer, kender patientrettigheder etc. 
(Diderichsen et. al. 2011:113). Kravet, der stilles til patienterne, påvirker således de 
organisatoriske rammer, patienterne befinder sig indenfor og udgør deres 
handlingsrum. Patienternes handlingsrum er altså til en vis grad defineret ud fra de 
nyliberalistiske værdier, og er derved med til at begrænse nogle individers muligheder 
som nævnt tidligere. Strukturerne i sundhedsvæsnet, altså de institutionelle forhold 
(regler, procedurer og organisatoriske principper) favoriserer således i høj grad en hvis 
type patient. Hvis denne struktur begrænsede alle aktører, ville den ikke have nogen 
relevans i forhold til magtbegrebet, da den ville danne ensartede begrænsninger. Men i  
dette tilfælde er der altså tale om, at sundhedsvæsnet er indrettet sådan, at nogle 
patienters handlinger privilegeres frem for andre. Meget tyder derfor på, at det er 
strukturen i sundhedsvæsnets som institution, der er med til at favorisere én form for 
patient frem for en anden. Man kan altså sige, at sundhedsvæsnets strukturer er 
indirekte magtkonstituerende. Det skal forstås på den måde, at ændringen af 
sundhedsvæsnets rolle fra at være en autoritet til at have en mere konsulterende rolle, 
har været til fordel for højtuddannede ressourcestærke patienter på bekostning af 
ressourcesvage. Dette bekræftes også af DSI undersøgelsen, der konkluderer at 
patientinddragelse er med til at øge social ulighed, som nævnt tidligere. 
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Lægens viden på feltet giver lægen en vis magtposition. Mødet mellem læge og borger 
er ikke blot et møde mellem to individer. Mødet kan beskrives som et møde mellem to 
forskellige positioner i samfundet. Relationen mellem læge og patient er altså ikke 
udelukkende betinget af de to individers personlige karakteristika, det er også i høj 
grad betinget af individets strukturelle position i samfundet. Positionen som læge i et 
samfund indbefatter en række ressourcer, der er konstante uanset hvilket individ, der 
indtager denne position. Som det fremgår af foregående analyse resulterer samspillet 
mellem lægens og borgerens forskellige ressourcer, at nogle patienter klarer sig bedre 
end andre. Set ud fra et magtperspektiv skyldes denne ulige behandling, at man som 
læge besidder nogle strukturelle magtressourcer, i dette tilfælde en autoritet baseret 
viden og ekspertise (Thomsen, 2005:16), som favoriserer en vis slags patient. Det er 
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altså positionen i samfundet, som læge der er udslagsgivende.  Her er det relevant kort 
at inddrage Giddens strukturationsteori. Giddens mener, at strukturel magt er ulige 
fordelt på grupper. Dette ses tydeligt i relationen mellem læge og borger, hvor det er 
lægen, der definerer hvordan man nemmest opnår behandling. Som påvist tidligere i 
analysen gøres dette ved have en kapitalsammensætning, der ligner lægens. Det er dog 
vigtigt at understrege, at det ikke er lægen som individ, der personligt definerer, hvad 
der skal til for at opnå god behandling, da lægerne i udgangspunktet forsøger at 
behandle alle patienter uanset ressourcer godt. Det er lægerollen som social position, 
der definerer det ulige behandlingsgrundlag, altså lægerollens strukturelle magt. Det er 
også heri kritikken ligger. At det danske samfund uddanner individer til at besidde en 
strukturel position, der via sine magtressourcer favoriserer en vis patientgruppe. 
Ressourcerne mellem læge og patient er ikke altid lige. Og når der er tale om 
relationen mellem ressourcestærke læger og den ressourcesvage patientgruppe er der 
med Giddens begreb opstået en permanent dominansrelation.  Der er tale om en 
vertikal kontrolrelation, der beror på ulighed i institutionelle rettigheder og ressourcer 
(ibid.:19). Den strukturelle magt og strukturelle dominans, lægerollen indbefatter, 
betyder, at der er visse ressourcer der er vigtigere at besidde end andre, og at ikke alle 
har adgang til disse i kraft at deres sociale placering.  
 
Organiseringen af sundhedsvæsnet samt ændringer i kravene til patienten  betyder 
således, at sundhedsvæsnet mere eller mindre ubevidst er med til at reproducere 
ulighed i sundhed. Dette skyldes primært den strukturelle magt, som er 
rammedannende for individets handlen, samt de ny liberalistiske værdiers betydning 
for kravet til patienten. Begge dele er er derved med til fordre en type patient, som i de 
fleste tilfælde er en patient som tilhører højere socialgrupper. Dette betyder også, at en 
del patienter netop grundet organiseringen og strukturen i sundhedsvæsnet kan blive 
tabt, fejlbehandlet eller andet, både hvad gælder det nære møde mellem patient og 
læge, men også i det videre behandlingsforløb i sundhedsvæsnet.  
 
 64 
T*2 M&%6-#6%3<'-#)
Man kan opsummerende konstatere, at organiseringen af sundhedsvæsnet samt 
ændringer i kravene til patientens rolle betyder, at sundhedsvæsnet mere eller mindre 
ubevidst er med til at reproducere uligheden i sundhed.  Ændringen i sundhedsvæsnets 
rolle betyder, at sundhedsvæsnet som institution sætter nogle rammer for, hvordan 
individet kan og skal handle. Den strukturelle magt er altså rammedannende for 
individets handlen. Denne ramme har ophav i de nyliberalistiske værdier, og man kan 
argumentere for at disse værdier er med til at favorisere en såkaldt idealpatient. 
Kravene, der stilles patienten, må siges nemmest at kunne imødekommes, hvis man 
som individ tilhører de højere socialgrupper. Dette betyder også at en del patienter 
netop grundet organiseringen og strukturen i sundhedsvæsnet kan blive tabt, dårligere 
behandlet, eller fejlbehandlet både når gælder det nære møde mellem patient og læge, 
men også i det videre forløb. Man kan derfor konstatere at sundhedsvæsnets 
magtstrukturer er indirekte magtkonstituerende til fordel for de højere socialgrupper. 
Endvidere er lægerollen som samfundsposition også med til at reproducere ulighed i 
sundhed. Lægepositionens strukturelle magt er med til at etablere en dominansrelation 
i sundhedsvæsnet, der er med til at favorisere patienter, der lever op til de 
nyliberalistiske værdier. Dette medfører, at der eksisterer en vertikal kontrolrelation, 
der kan siges at være med at reproducere ulighed i sundhed. 
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Social ulighed i sundhed viser sig i det danske samfund gennem en ulige fordeling i 
sygelighed, sundhed samt behandling på forskellige socialgrupper. Med udgangspunkt 
i Bourdieus begrebsapparat kan en forklaring findes i den modsatrettede habitus og 
kapitalsammensætning, som de forskellige socialgrupper synes at besidde.  
 
På baggrund af de kvalitative interviews af patienter og Bourdieus teori om praksis er 
det blevet tydeliggjort, at forskellige patienters habitus og kapitalsammensætning 
synes at have indflydelse på udfaldet af konsultationen og den behandling, som den 
praktiserende læge er i stand til at give. Det synes imidlertid ikke muligt at konkludere 
på, om mødet mellem praktiserende læge og patient decideret er med til at skabe 
ulighed i sundhed. Derimod er det muligt at drage nogle konklusioner omkring 
reproduktionen af den ulighed, der kan siges allerede at eksistere i samfundet i kraft af 
forskellige gruppers modsatrettede habitus og kapitalsammensætninger. I mødet 
mellem patient og læge reproduceres den sociale ulighed gennem patienternes 
forskelligartede habitus og kapitalsammensætning. Der eksisterer en immanent 
symbolsk voldsudøvelse i de sociale relationer, som udspiller sig i mødet mellem læge 
og patient. I en kritisk realistisk optik er der tale om en generativ mekanisme, der 
forfægter en bestemt sundhedskapital hos patienterne i mødet med den praktiserende 
læge, hvor denne symbolske vold fungerer uafhængigt af aktørernes viden om den. På 
denne måde skabes et modsætningsforhold mellem dem, der besidder denne 
kapitalsammensætning, og dem der ikke gør. Sundhedskapitalen dækker her over flere 
kompetencer, hvor højt uddannelsesniveau, herunder analytisk sprogforståelse, 
handlekraft og ansvarstagen for egen sundhedssituation, stærkt socialt netværk mv. har 
betydning. Patienter uden den rette mængde sundhedskapital kan siges ikke at være i 
stand til at kommunikere på sundhedsfeltets præmisser, og som konsekvens heraf har 
de ikke samme gennemslagskraft. Dette kan netop være med til at forklare, hvorfor 
patienter fra højere socialgrupper i højere grad bliver henvist til speciallæger. Samlet 
set betyder det, at lægen er med til at reproducere den sociale ulighed blot ved at 
behandle alle patienter ens.  
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Afslutningsvis kan det konkluderes, at organiseringen af sundhedsvæsnet samt 
ændringer i kravene til patientens rolle er med til at reproducere social ulighed i 
sundhed. Sundhedsvæsnet er som institution rammedannende for individets handlen. 
Patienten er altså underlagt en strukturel magtform. Den strukturelle organisering, som 
man kan argumentere for har ophav i de nyliberalistiske værdier, er med til at 
favorisere en såkaldt idealpatient. Kravene, der stilles patienten, må siges nemmest at 
kunne imødekommes, hvis man som individ tilhører de højere socialgrupper. Dette 
kan hermed betyde, at nogle patienter, grundet organiseringen og strukturen i 
sundhedsvæsnet, bliver tabt, dårligere behandlet eller decideret fejlbehandlet. Dette 
synes først og fremmest at gælde det nære møde mellem patient og læge, men synes 
ligeledes at have betydning for det videre forløb indenfor sundhedsvæsnets 
institutioner. Det kan således konstateres at sundhedsvæsnets magtstrukturer er 
indirekte magtkonstituerende til fordel for de højere socialgrupper. Dertil kommer, at 
lægerollen som samfundsposition også kan siges at være med til at reproducere 
ulighed i sundhed. Lægens position i den strukturelle magt er med til at etablere en 
dominansrelation i sundhedsvæsnet, der favorisere patienter, der lever op til de 
nyliberalistiske værdier om individuel ansvarstagen for egen behandling. Hermed 
synes der at eksistere en vertikal kontrolrelation, der er med til at reproducere ulighed i 
sundhed. Slutteligt kan det konstateres at mødet mellem patient og praktiserende læge 
er med til at reproducere social ulighed i sundhed, og der ses en tendens til at 
sundhedsvæsnet som institution også bidrager til dette. 
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Projektets grundlæggende formål har været at forklare, hvorledes sundhedsvæsnet som 
institution kan være med til at reproducere ulighed i sundhed med fokus på mødet 
mellem patient og den praktiserende læge. Problemstillingen har med sit fokus på 
forklaring en kritisk realistisk tilgang. Projektet kunne imidlertid også have haft et 
andet videnskabsteoretisk afsæt, hvilket ville resultere i en markant anderledes 
vidensproduktion. Et anderledes videnskabsteoretisk afsæt med udgangspunkt i kritisk 
teori var således også på tale i det tidlige arbejde med problemstillingen. En kritisk 
teoretisk opgave ville dog have set ganske anderledes ud, selvom hovedfokusset stadig 
var på konsultationen. En kritisk teoretisk analyse ville netop have fokuseret på et 
mere normativt ideal mht. hvordan interaktionen mellem patient og læge skal fungere 
for at minimere de ”fastfrosne magtforhold” som står i vejen for den menneskelige 
udvikling. Hermed arbejdes der ud fra et normativt ideal om, hvorledes mødet mellem 
patient og læge ideelt set burde være (Juul & Pedersen, 2012:409).  Hvor dette projekt 
forsøger at forklare, hvordan ulighed i sundhed reproduceres i mødet mellem læge og 
patient, ville et projekt med en kritisk teoretisk tilgang kritisere de ulighedsskabende 
mekanismer forankret i normative idealer om hvordan et mødet burde være. Den 
normative tilgang ville også have den betydning at et kritisk teoretisk projekt ville 
have en mere løsningsorienteret dimension. Man ville med fordel kunne inddrage de to 
kritiske teoretikere Jurgen Habermas og Axel Honneth og deres teorier om den 
herredømmefri samtale og anerkendelse. Hvor Bourdieu i dette projekt bidrager med 
en forståelse af patient og læges sociale baggrund og hvad dette betyder for deres 
møde, ville Honneths og Habermas normative idealer i højere grad fokusere på, 
hvilken krænkelse individet er udsat for og hvordan det ideelle møde skulle være. Ud 
fra dette vil man kunne rejse en kritik af mødet. 
Dette ville bl.a. kunne være gjort ved at inddrage Habermas teori om den 
herredømmefri samtale som kunne være brugt i en casestudie analyse samt Honneths 
teori om anerkendelse. Axel Honneth ville netop fokusere på, at de ulighedsskabende 
mekanismer i mødet er forankret i et spørgsmål om anerkendelse af de involverede 
aktører. 
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Derudover kunne socialkonstruktivismen og diskursteorien ligeledes have været brugt 
som indfaldsvinkel til projektets problemstilling. Imidlertid ville dette netop også have 
medført et markant anderledes projekt. Den radikale socialkonstruktivisme 
underkender netop eksistensen af generative mekanismer for social handlen, hvorfor 
fokus i stedet udelukkende ville have været på de diskurser, der eksisterer blandt 
patienter og læger omkring ulighed i sundhed (Pedersen, 2012:187). Hermed ville 
diskursanalysen fokusere på, hvorledes social ulighed i sundhed i sit udgangspunkt kan 
siges at være et produkt af en bestemt diskurs, der inddeler personer i forskellige 
kategorier, samt hvordan denne diskurs er med til at konstruere et billede af en 
idealpatient. Her ville man med rette kunne have inddraget Mitchell Deans 
governmentalitybegreb, der netop dækker over en moderne styringsmentalitet, der har 
sit ophav i nyliberalistiske idealer som individuel ansvarstagen og selvstyring. 
Governmentalitybegrebet ville netop kunne bruges som forklaringsmodel for, hvordan 
diskurser indenfor sundhedsvæsnet er med til at klassificere de patienter, der formår at 
tage ansvar for egen styring og behandlingssituation, som idealpatienter.  
 
Afslutningsvis kan man sige, at dette projekt åbner op for et mere løsningsorienteret 
projektarbejde, der kan videreføre nogle af de forklaringer på ulighed i konsultationen. 
Som nævnt er dette netop ikke hovedopgaven i et kritisk realistisk projekt, men 
derimod kan de afsluttende konklusioner netop godt åbne op for nogle 
løsningsorienterede diskussioner af, hvorledes man kan opbløde, eller forsøge at 
imødegå dette dominansforhold mellem socialgrupper i konsultationen.  
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